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RESUMEN

Este articulo es una revision bibliografica actualizada sobre la etiopatogenia,
signos y sintomas, y esquemas farmacologicos empleados en pacientes que padecen de
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal e individuos bajo
tratamientos con Anticoagulantes Orales, ademas de las consideraciones que el odont6logo
debe tener al tratar con este tipo de pacientes, asi como el manejo de eventuales

emergencias que puedan ocurrir durante la practica habitual.

En el &mbito quirtrgico odontoldgico, el nimero de pacientes que padecen una
patologia cronica han aumentado significativamente, lo que nos obliga a realizar una
adecuada y detallada evaluacién preoperatoria de estos pacientes, con el fin de conocer su
condicion al momento de la cirugia, los medicamentos que utiliza y solicitar los exdmenes
de laboratorio necesarios. De esta forma se busca establecer las medidas que permitan al

paciente enfrentar el procedimiento quirdrgico en las mejores condiciones posibles.

Palabras Clave: Insuficiencia Renal, Diabetes Mellitus, Anticoagulantes Orales,

Hipertensidn Arterial, Manejo Odontoldgico, Patologia Crénicas.
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INTRODUCCION

La asistencia sanitaria a pacientes cronicos se ha convertido en un problema
prioritario de las sociedades occidentales. En los paises en desarrollo también surgen
tendencias hacia un aumento notable de las enfermedades cronicas. Se estima que las
patologias cronicas representardn méas del 60% del total de las enfermedades mundiales en
el afio 2020.

El Odontélogos juega un papel importante dentro de un equipo de salud en el
cuidado de la salud oral de pacientes con patologias cronicas. Como tales, pueden detectar
los casos no diagnosticados de estas y derivar a los pacientes al médico para una evaluacion
adicional. Asi también pueden reducir la morbilidad y mortalidad asociada a enfermedades
cronicas mediante el mantenimiento de la salud bucal y por la derivacion de pacientes con
signos y sintomas con complicaciones orales sugestivas de estas enfermedades al médico

para otros tratamientos.

En la actualidad, es muy frecuente encontrarse en la consulta dental privada o en los
centros de salud publicos con este tipo de pacientes crénicos sobre quienes debemos tener
consideraciones especiales en su abordaje y manejo, producto del compromiso
multiorganico y multisistémico que en ellos producen estas enfermedades a corto y largo

plazo.

Las enfermedades cronicas son enfermedades de larga duracion, lenta progresion y
gue no se resuelven espontaneamente. Dentro del grupo de enfermedades crénicas destacan
la Hipertensién, Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal y TACO. Estas patologias se
encuentran relacionadas a estilos de vida no saludables como tabaquismo, alimentacion

poco saludable, inactividad fisica y consumo excesivo de alcohol.

Como profesionales del area de la salud, en especial el area de cirugia bucal,

tenemos bajo nuestra responsabilidad el manejo de pacientes sistémica y medicamente
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comprometidos. Debemos ser entonces estrictos con el protocolo de atencidn para este tipo
de pacientes en cuanto a la evaluacién que va desde la fase preoperatoria, historia clinica,
examen fisico y exdmenes de laboratorios. A este tipo de pacientes se le debe
complementar la evaluacion con un informe médico donde se especifiquen las sugerencias

detalladas segun el caso, la enfermedad y el plan de tratamiento que se esté aplicando.

Es asi como nace esta investigacion, por la necesidad de realizar una actualizacion
de la literatura de los conceptos de estas prevalentes patologias, sus signos y sintomas, la
farmacologia correcta que estos pacientes requieren y por sobre todo el abordaje que
debemos tener como profesionales Odontélogos frente a cirugias orales.



CAPITULO 1. DIABETES

1. CONCEPTO Y DIAGNOSTICO DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus (DM) es un grupo etioldgica y clinicamente heterogéneo de
trastornos metabolicos que comparten el caracter comun de la hiperglucemia. La
hiperglucemia a largo plazo produce dafios en los tejidos, la cual se manifiesta en ultima

instancia con dafios microvasculares y enfermedades macrovasculares, entre otros. (1)

De la misma manera el Ministerio de Salud describe a la diabetes como un grupo
de enfermedades metabodlicas que se caracterizan por hiperglicemia como resultado de
defectos en la secrecidn o accion de la insulina. La hiperglicemia crénica de la diabetes se
asocia a dafios en el largo plazo, disfuncién y falla en diferentes 6rganos, particularmente
ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos. En el desarrollo de la enfermedad
participan diferentes procesos patoldgicos, que van desde la destruccion de las células-
del pancreas, con el resultado de una deficiencia en la secrecion de insulina, a

anormalidades que resultan de la resistencia a la accion de la insulina. (2)

Por su parte la OMS sefiala a la diabetes como un trastorno metabdlico que tiene
causas diversas; se caracteriza por hiperglucemia cronica y trastornos del metabolismo de
los carbohidratos, las grasas y las proteinas como consecuencia de anomalias de la
secrecion o del efecto de la insulina. Con el tiempo, la enfermedad puede causar dafios,

disfuncion e insuficiencia de diversos érganos. (3)

En relacion a esto la Journal of The Irish Dental Association declara que la DM es
un sindrome anormal del metabolismo de los hidratos de carbono, grasa y de las proteinas
que resulta en complicaciones agudas y cronicas debido a la falta absoluta o relativa de

insulina. La enfermedad es un problema de salud publica mundial y es una fuente



importante de morbilidad y mortalidad en el mundo presente y futuro. Como resultado los
odont6logos se encontraran con un creciente nimero de pacientes afectados por esta
enfermedad cronica, que puede tener consecuencias para la prestacion de un tratamiento

dental seguro y apropiado. (4)

La DM es una enfermedad crénica y compleja que requiere atencion médica
continua con las estrategias de reduccion de riesgos multifactoriales més alla del control de
la glucemia. Educacion para el auto cuidado del paciente y apoyo continuo son
fundamentales para la prevencién de las complicaciones agudas y reducir el riesgo de
complicaciones a largo plazo. (5)

La prevalencia de DM en Chile se estima entre 4,2% y 7,5% segun las encuestas
realizadas a nivel nacional los afios 2003 y 2006, por el Ministerio de Salud y la ADICH
(Asociacion de Diabéticos de Chile), respectivamente. A diferencia de lo que se describe a
nivel internacional, que la mitad de aquellos con la enfermedad desconoce su condicion, en
Chile sobre el 85% de las personas que tiene diabetes conoce su condicion; el problema
radica en la baja proporcion de las personas afectadas que estd bien controlada (tiene
niveles de glicemia dentro de rangos normales) 19,7% y 17,6% respectivamente, segln las

fuentes ya citadas.

La Encuesta Nacional de Salud 2003 no encontrd diferencias significativas en la
prevalencia de diabetes segin sexo. Al analizar la prevalencia segin grupos de edad, se
observa que ésta aumenta en forma significativa después de los 44 afios, alcanza una
prevalencia de 0,2% en los menores de esta edad, aumenta a 12,2% en el grupo de 45-64
afios y a 15, 8% en los de 65 y mas afios. La prevalencia es mayor también en poblacién de

menor nivel socioeconémico (NSE). (6)

A nivel mundial, se espera que el nimero de personas con DM aumentard a 300

millones en el afio 2025. En consecuencia, los odont6logos se encontraran con un nimero



creciente de pacientes con diabetes que requeriran tratamiento dental en los proximos afios.

(4)

En la tabla 1 podemos observar la clasificacion del paciente segln la glicemia que

este presenta segin el MINSAL. (6)

TABLAN°1

CLASIFICACION DEL PACIENTE SEGUN GLICEMIA

AYUNAS 2H POST-CARGA
Normal <100 <140
Glicemia en ayunas 100-125 <140
alterada (GAA)
Intolerancia a la glucosa <126 140-199
oral (IGO)
GAAY EIGO 100-125 140-199
Diabetes > 126 >200

Salud Md. Diabetes Mellitus Tipo Il. Guia clinica. Santiago: MINSAL; 2010.

Existen tres categorias principales de DM:

A. Tipo 1 (diabetes mellitus dependiente de la insulina), que resulta de una deficiencia

absoluta de insulina.

B. Tipo 2 (diabetes mellitus no insulino dependiente), que es el resultado de la resistencia a

la insulina y un defecto de secrecion de insulina.

C. La diabetes gestacional se presentan por primera vez durante el embarazo, lo que ocurre

en el 2 a 5% de todos los embarazos.



La intolerancia a la glucosa y problemas con la glucemia en ayunas son condiciones
intermedias en la transicion entre la normalidad y la diabetes. Los pacientes con estas
condiciones ahora se conocen como “pre-diabetes” y se encuentran en alto riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2, aunque esto puede ser evitable. La intolerancia a la
glucosa y problemas con la glucemia en ayunas estdn asociados con el sindrome
metabolico, que incluye la obesidad (especialmente abdominal o la obesidad visceral),
dislipidemia, elevados niveles de triglicéridos y/o lipoproteinas de alta densidad (HDL) y

la hipertension.(4)

La gran mayoria de las personas con DM corresponden a dos categorias, diabetes
tipo 1 o tipo 2. La diabetes tipo 2, es la categoria de mayor prevalencia, cuya causa es la
combinacion de la resistencia a la accion de la insulina y una respuesta secretora
compensatoria de insulina inadecuada. En la diabetes tipo 1 en cambio, la causa es una

deficiencia absoluta de la secrecion de insulina. (2)

1.1 Diabetes mellitus tipo |

En la DM tipo 1, la causa de la hiperglucemia es la destruccion de células beta, que
por lo general lleva a la deficiencia absoluta de insulina. La destruccion de células puede
ser inmune, mediada o idiopatica. Una minoria de los pacientes, principalmente de origen

africano y asiatico, tiene DM tipo 1 idiopatica. (1)

Al respecto la OMS sefiala que por lo general, aunque no siempre, es consecuencia
de la destruccion de las células beta del pancreas por un fendmeno autoinmunitario que se

acomparia de la presencia de ciertos anticuerpos en la sangre.

Es un trastorno complejo causado por mutaciones de varios genes, y también por factores
ambientales. Se caracteriza por hipoglucemia causada por una carencia absoluta de

insulina, hormona producida por el pancreas.



Estos enfermos necesitan inyecciones de insulina durante toda la vida. Se presenta por lo
general en nifios y adolescentes, aunque puede aparecer en etapas posteriores de la vida. A

veces se manifiesta por signos y sintomas graves, como estado de coma o cetoacidosis.

Estos pacientes no suelen ser obesos, pero la obesidad no es incompatible con este

diagnostico. (3)

1.2 Diabetes mellitus tipo 11

En la DM tipo 2, la hiperglucemia es el resultado de una combinacion de anomalias
metabolicas, incluyendo la resistencia a la accion de la insulina con deficiencia relativa de
insulina, el exceso de produccion de glucosa hepatica, o una inadecuada respuesta secretora
de insulina compensatoria. La mayoria de los pacientes con DM tipo 2 son obesos o tienen
un mayor porcentaje de grasa corporal distribuida principalmente en la regién abdominal.
Otros factores de riesgo que predisponen a este tipo de DM son la edad y la falta de

actividad fisica.

Este tipo diabetes es mas frecuente en las mujeres, las personas con hipertension o
dislipidemia, y su frecuencia varia con los diferentes grupos raciales/étnicos. Mientras que
la DM tipo 2 se asocia con una fuerte predisposicion genética, su genética es compleja y no
estd claramente definido. DM tipo 2 representa el 90% y el 95% de todos los casos
diagnosticados de DM. (1)

La hiperglicemia cronica define a la diabetes tipo 2, condicion que trae como
consecuencia dafio a nivel microangiopatico (retinopatia, nefropatia y neuropatia) y
macrovascular (enfermedad isquémica del corazon, ataque cerebral y enfermedad vascular

periférica). La diabetes se asocia a una reduccion en la expectativa de vida, aumento del



riesgo de complicaciones y de eventos morbidos relacionados con las complicaciones

crénicas, disminucion en la calidad de vida y aumento en los costos. (6)

Esta asociada con la obesidad, la poca actividad fisica y la mala alimentacion,
ademas, casi siempre incluye resistencia a la insulina. Afecta con mayor frecuencia a las
personas que padecen hipertension arterial, dislipidemia (colesterol sanguineo anormal) y
obesidad de la parte media del cuerpo, incluye un componente de «sindrome metabdlico».
Tiene una tendencia a presentarse en familias, pero es un trastorno complejo causado por

mutaciones de varios genes, y también por factores ambientales. (3)

Los criterios para el diagnéstico de la diabetes incluyen sintomas de hiperglucemia
(poliuria, polidipsia, pérdida inexplicable de peso, vision borrosa, candidiasis genital,
letargo) asociados con un nivel de glucosa elevado en el plasma en una toma venosa al
azar (mayor o igual a 200 mg/dl) o un plasma en ayunas elevada nivel de glucosa (mayor o
igual a 126 mg/dl) en presencia o ausencia de sintomas, con la prueba que se realiza en dos

ocasiones separadas.

Si hay alguna duda, se utiliza una prueba de tolerancia oral a la glucosa. Este
consiste en dar al paciente 75 g de glucosa en 300 ml de agua para beber por la mafiana
después de una noche de ayuno. Los niveles de glucosa en plasma venoso se toman justo
antes y dos horas después de la glucosa. La prueba es positiva si la glucosa en plasma de
dos horas es mayor o igual a 11.1 mmol / 1. (4)



TABLA N°2

TECNICA'Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS PRUEBA DE TOLERANCIA A LA
GLUCOSA ORAL (PTGO)

Se realiza toma de glicemia en ayunas y otra a las 2 horas post carga de 75 g de glucosa. Los 75
g de glucosa se disuelven en 250 cc de agua fria 0 1,75 g de glucosa /kg de peso en nifios, hasta

un maximo de 75 g.

Condiciones para efectuar la prueba:

- Alimentacion previa sin restricciones y actividad fisica habitual, al menos 3 dias previos
al examen.

- Suspender drogas hiperglicemiantes (corticoides, tiazidas) 5 dias antes de la prueba.

- Permanecer en reposo y sin fumar durante el examen.

- No se debe efectuar en sujetos con cuadro febril, infecciones o que cumplan los criterios

diagnosticos de diabetes con glicemias en ayunas (mayor o igual a 126 mg/dl).

El diagndstico de Diabetes Mellitus I y 11 se realiza utilizando los criterios definidos por
la OMS, que son:

- Toma de glicemia en ayunas en plasma venoso mayor o igual a 126 mg/dl o
glicemia en plasma venoso mayor o igual a 200 mg/dl, 2 horas después de una carga
oral de 75 g de glucosa.

- Enausencia de sintomas clasicos de diabetes, una glicemia en ayunas mayor o igual
a 126 mg/dl debe confirmarse con un segundo examen de glicemia realizado en el

laboratorio.




- Si no aparecen las manifestaciones clinicas clasicas, el diagndstico se puede efectuar
cuando hay sendas pruebas sanguineas anormales en dos dias diferentes.

- Aunque no siempre se puede efectuar en los paises de pocos recursos, la prueba de
la hemoglobina glucosilada (HbA1C) se practica para conocer aproximadamente el
control metabdlico del azucar sanguineo en los 2 0 3 meses precedentes, a fin de

orientar las decisiones de tratamiento.

- En algunos pacientes asintomaticos el diagnostico se establece mediante el
«tamizaje oportunista» de grupos de riesgo elevado; es decir, en una visita ordinaria
al médico, este puede reconocer que el paciente tiene un riesgo elevado de contraer

la diabetes y recomendar que se le haga una prueba de tamizaje. (3)

Al respecto el MINSAL sefiala que el método de eleccion para pesquisar y
diagnosticar la diabetes tipo 2 en adultos es la glicemia en ayunas en sangre venosa
determinada en el laboratorio. Sin embargo, la ADA en su informe 2010, incorporé la
hemoglobina glicosilada (HbAlc), mayor o igual a 6,5%, como otro criterio diagnostico.
No obstante, para que este examen de diagndstico sea valido, debe ser realizado con el
método estandarizado. Como en nuestro pais los métodos de determinacién de HbAlc no
estan estandarizados, este examen no debe utilizarse, en la actualidad, con fines
diagnosticos. A pesar de esto la HbAlc es el examen de eleccion para el control metabdlico

de la diabetes.

La glicemia capilar con cintas reactivas no es un examen para el diagndstico de diabetes,

solo para su control.

La insulinemia bajo ninguna circunstancia debe utilizarse para el diagnostico. (6)

El diagnostico de DM tipo 2 se realiza en cualquiera de las siguientes situaciones:
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- Sintomas clésicos de diabetes (polidipsia, poliuria, polifagia y baja de peso) y una
glicemia en cualquier momento del dia mayor o igual a 200 mg/dl, sin relacion con
el tiempo transcurrido desde la Gltima comida.

- Glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl. Debe confirmarse con una segunda
glicemia mayor a 126 mg/dl, en un dia diferente. (Ayuno se define como un periodo
sin ingesta caldrica de por lo menos ocho horas).

- Glicemia mayor o igual a 200 mg/dl dos horas después de una carga de 75 g de
glucosa durante una PTGO. (6)
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2. SIGNOS Y SINTOMAS

Los pacientes que padecen esta patologia presenta una gran variedad de signos y
sintomas que debemos tener claramente identificados para asi poder realizar un mejor

diagnostico y plan de tratamiento en ellos.

Al respecto el MINSAL sefiala que los sintomas clasicos de DM1 son similares en
nifios y adultos, pero la presentacion al debut en nifios menores suele ser mas grave, el
periodo prodromico mas breve, la cetoacidosis y el compromiso de conciencia mas intenso.
En los nifios menores de 2 afios la sed se puede manifestar como irritabilidad y en pre-

escolares como enuresis. (2)

A medida que aumenta la edad la sintomatologia es mas variable en intensidad
desde muy aguda hasta sintomas escasos. En adultos jovenes la DM 1 suele presentarse en
forma atipica con escasa sintomatologia clinica y lenta evolucién a la insulinodependencia.
En estos casos los pacientes suelen tener peso normal, ausencia de signos clinicos de

insulino-resistencia y sin antecedentes familiares de diabetes. (2)

Dentro de las manifestaciones clinicas, los niveles de insulina inadecuados
conducen a elevadas concentraciones de glucosa en plasma (hiperglucemia), seguido de la
excrecion urinaria de glucosa (glucosuria). La hiperglucemia altera la presion osmética
intracelular resultante de la diuresis osmotica de las células. El exceso de liquido que se
acumula en el plasma se excreta en la orina (poliurea) y puede estar asociada con la
miccién frecuente durante la noche (nicturia). La poliuria y nicturia contribuyen a la
deshidratacién y pérdida de electrolitos, que inician la activacion refleja del centro de la sed
en el hipotalamo, dando como resultado la sed extrema (polidipsia). Captacion celular
inadecuada y el metabolismo de los nutrientes ingeridos y la pérdida urinaria de calorias
conducen al hambre voraz (polifagia). Para compensar la falta de nutrientes y la absorcién

de calorias debido a la actividad inadecuada de insulina, proteinas se convierten en
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aminoacidos, y los triglicéridos se convierten en glicerol y &cidos grasos. Aunque los
amino&cidos y glicerol se metabolizan adicionalmente en mas glucosa, algunos de los

acidos grasos se acumulan en el higado y otros se descomponen en cuerpos ceténicos. (1)

DM tipo 1 se caracteriza por la extrema la sed y el hambre voraz, miccion constante,
y por lo general la pérdida de peso. (1)

La DM tipo 2 se caracteriza por sensacion de sed, el hambre, y la hiperglucemia,
pero no cetoacidosis. La condicion puede resultar en la pérdida de peso, pero por lo general
estos pacientes con DM tipo 2 son obesos. Es de naturaleza crénica y con frecuencia no se
detecta durante afios. Las complicaciones a largo plazo de la hiperglucemia incluyen la

enfermedad microvascular, la enfermedad macrovascular y la neuropatia. (1)

La enfermedad microvascular, se caracteriza por un aumento en el grosor de la
membrana basal capilar, es un marcador precoz y sensible de DM que conduce a la
retinopatia y la nefropatia. La retinopatia diabética, la causa mas frecuente de ceguera entre
los adultos en los Estados Unidos, se debe a la proliferacion de pequefios vasos y
hemorragia en la retina. Los episodios repetidos hemorragias llevan a la fibrosis, cicatrices
y disminucion progresiva de la agudeza visual. La DM también es la causa mas comun de
la enfermedad renal en etapa terminal en los Estados Unidos y Europa. La evidencia clinica
mas temprana de la nefropatia diabética es albuminurea, seguido por una disminucion
gradual en la tasa de filtracion glomerular y el desarrollo de la hipertension renal. La
hipertensién y la dislipidemia son condiciones comédrbidas en DM y aumentan
sustancialmente el riesgo tanto de las complicaciones microvasculares y macrovasculares,
como la retinopatia, nefropatia, accidente cerebrovascular y la enfermedad arterial

coronaria. (1)
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3. PLAN DE TRATAMIENTO Y ESQUEMA FARMACOLOGICO

El esquema farmacoldgico del paciente diabético difiere ampliamente entre los que

presentan DM 1y los que presentan DM 11,

Los objetivos de la terapia en el tratamiento de la DM son reducir los niveles de
glucosa en el plasma a niveles menores de 120 mg / dl y de HbAlc a menos del 7%. Estas
recomendaciones se basan en la evidencia que el control glucémico mejorado se asocia con
disminucion de las tasas sostenidas de la retinopatia, nefropatia y la neuropatia y la
posibilidad de control intensivo de la glucemia para reducir las enfermedades

cardiovasculares. (1)

MINSAL sefiala que el tratamiento de la DM tipo | busca lograr un control
metabolico Optimo para prevenir o retrasar las complicaciones cronicas y mejorar la

expectativa de vida. (2)

El cuidado por un equipo multidisciplinario es la practica clinica establecida para las
personas de todas las edades. Los integrantes del equipo deben tener el entrenamiento
especifico requerido y motivacion para abordar los siguientes aspectos del cuidado de estos

pacientes:

e Educacién y entrega de informacién

e Nutricién

e Tratamiento

¢ Identificacion y manejo de las complicaciones

e Consejeria

e Apoyo psicologico

Los pilares del tratamiento incluyen la terapia insulinica, estilo de vida y alimentacion

saludable (con conteo de hidratos de carbono), autocontrol, educacion del paciente
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diabético y su familia y apoyo psicosocial. En las localidades en que no esté disponible un
equipo multidisciplinario debe existir acceso a una red de apoyo por un centro

especializado. (2)

Las caracteristicas de las insulinas disponibles en Chile y sus tiempos de accion se

muestran en las tablas 3 y 4 respectivamente. (2)

TABLAN°3

INSULINAS REGISTRADAS EN EL INSTITUTO DE SALUD PUBLICA DE
CHILE SEGUN TIPO Y LABORATORIO QUE LA COMERCIALIZA.

INSULINA TIPO DE INSULINA LABORATORIO
NPH Intermedia Sanofi-aventis de Chile SA.
GLARGINA Analogo de accion prolongada Sanofi-aventis de Chile SA.
DETEMIR Analogo de accion prolongada Novo Nordisk farmaceutica
Ltda.
CRISTALINA Rapida Eli Lilly Interamerica Inc 'y
Cia Ltda

Sanofi-aventis de Chile SA.

LISPRO Analogo de accion ultrarapida Eli Lilly Interamerica Inc 'y
Cia Ltda
ASPARTICA Analogo de accion ultrarapida Novo Nordisk farmaceutica
Ltda.

GLULISINA Analogo de accion ultrarapida Sanofi-aventis de Chile SA.

Salud Md. Diabetes Mellitus Tipo I. guia clinica. Santiago:, subsecretaria de salud publica; 2013
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TABLA N° 4

TIPOS DE INSULINA'Y TIEMPOS DE ACCION.

Insulina Tipo de insulina Inicio de Méxima accion | Duracion de
accion accion
(horas)
NPH Intermedia 2h 6-8 h 12-16
GLARGINA | Analogo de accion 2a4dh Sin peak 24
prolongada
DETEMIR Analogo de accion 15a30 Sin peak 12
prolongada min
CRISTALINA Rapida 30 min 2-3h 6
LISPRO Analogo de accion | Menos de 30 a90 min 4
ultrarapida 15 min
ASPARTICA | Analogo de accion | Menos de 30 a 90 min 4
ultrarapida 15 min
GLULISINA | Analogo de accion 10a15 30 a 60 min 4
ultrarapida min

Salud Md. Diabetes Mellitus Tipo I. guia clinica. Santiago:, sub secretaria de salud publica; 2013.

Por su parte la Asociacibn Americana de Diabetes sefiala que la terapia

recomendada para la diabetes tipo 1 esta conformada por:

1. El uso de multiples dosis de insulina (3-4 inyecciones diarias de insulina basal y

prandial).

2. Deben ser educados en como hacer coincidir la dosis de insulina prandial a la ingesta de

carbohidratos, glucosa en la sangre antes de las comidas y la actividad prevista.
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3. Para la mayoria de los pacientes (especialmente con hipoglucemia), utilizan analogos de

insulina.

4. Para pacientes con hipoglucemia nocturna frecuente y / o hipoglucemia asintomatica, el

uso de sensores de bajo nivel de glucosa puede ser considerado. (5)

Es importante sefialar lo que la OMS informa respecto al tratamiento de los
pacientes con DM 1, la cual indica que el objetivo global del tratamiento es disminuir las
concentraciones sanguineas de glucosa a los limites normales, para aliviar los signos y
sintomas y prevenir o posponer la aparicion de complicaciones. Las inyecciones de insulina
deben utilizarse durante toda la vida, en diferentes combinaciones: insulina de accion breve
y de accién prolongada; tratamiento intensivo mediante sendas inyecciones antes de las
comidas; inyecciones de insulina una o dos veces al dia; bomba de insulina. El suministro
regular de insulina es esencial, sin embargo, en muchos paises pobres esta hormona no se

consigue o es muy cara. (3)

La deteccidon temprana y tratamiento oportuno de las complicaciones a intervalos
recomendados por las directrices nacionales e internacionales: examen de los 0jos, prueba

de orina, cuidado de los pies y remision con el especialista cuando sea necesario. (3)

Educacion del paciente sobre la vigilancia para reconocer los signos y sintomas de
la hipoglucemia (hambre, palpitaciones, temblores, sudores, somnolencia y mareo) y la
hiperglucemia ademas de que cada paciente tenga en su poder un glucometro para que el

mismo vigile la glucosa sanguinea.

Ademas destaca que, donde sea posible, existan grupos de apoyo dirigidos por los

propios enfermos e implicacion de la comunidad. (3)

Cuando la farmacoterapia esta indicada para el tratamiento de la DM tipo 1, las

preparaciones de insulina intermedia o de accion prolongada son prescritas (tabla 5). El
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objetivo de la terapia de insulina es para proporcionar un control adecuado de glucosa a
través de cada periodo de 24 horas, mientras se minimiza el numero de inyecciones
necesarias para lograr el control. La mayoria de los regimenes actuales combinan insulina
de accion corta con una intermedia o un agente de accion prolongada. Debido a que la
actividad y estilo de vida influyen en el régimen de dosificacion 6ptima, los pacientes
ambulatorios pueden requerir la modificacién de dosis regular. Para supervisar el control
optimo, los pacientes deben comprobar los niveles de glucosa y cetonas antes del desayuno
y por la tarde. Muchos pacientes también utilizan un glucémetro para la auto
monitorizacién de la glucosa en sangre. Los pacientes tratados con regimenes intensivos de

insulina a menudo usan bombas de insulina externas. (1)

TABLA N°5

LAS PREPARACIONES DE IINSULINA'Y SU MAXIMA ACTIVIDAD

Preparacién El inicio de la Méaxima
accion actividad
De accion corta 10-30 minutos 30-60 minutos

-De accién rapida (3-5 h)
Lipso insulina
Humalog

-La insulina aparte

Novolog
Regular (5-12 h) 30-60 minutos 1-2 horas
Humulin R
Novolin R
De accidn intermedia 1-2 horas 4-8 horas
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NPH (10-20 h)
Humulina N

Novolin N

Lenta (10-20 h)
Humulin L

Novolin L

1-2 horas

4-8 horas

De accion prolongada
Ultralente (16-24 h)

Humulina U

2-4 horas

8-20 horas

Glargina (24 h)

Lantus

1-2 horas

Sin peak

D. Douglas Miley DMTTDM. The patient with diabetes mellitus: Etiology, epidemiology, principles of
medical management, oral disease burden, and principles of dental management. QUINTESSENCE
INTERNATIONAL. NOVEMBER/DECEMBER 2005; 36(10).

Cuando la modificacion en el estilo de vida falla para controlar el estado
hiperglucémico en pacientes con DM tipo 2, se prescriben medicamentos orales (Tabla 6).
Sobre la base de sus mecanismos de accion actualmente existen disponibles agentes orales

para el tratamiento de la DM tipo 2 que se dividen en 3 categorias:

1. Medicamentos que aumentan el suministro de insulina o estimulan la liberacion de

insulina de la célula pancreéatica (sulfonilurea y otros secretagogos)
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2. Medicamentos que disminuyen la resistencia a la insulina 0 mejoran su eficacia
(biguanidas y tiazolidinedionas)
3. Medicamentos que reducen la velocidad de absorcion de glucosa (inhibidores de

alfa-glucosidasa).

Utilizado solo medicamentos orales para el tratamiento de la DM se obtienen niveles
de HbAlc por debajo del 2%. Cuando la monoterapia es insuficiente se afiade un segundo
farmaco con un mecanismo de accion diferente. Cuando falla la terapia de combinacion de

2 farmacos, se afiade un tercer agente o insulina para lograr el control adecuado. (1)

TABLA N°6

MEDICAMENTOS ORALES PARA LA DIABETES TIPO 2 Y SUS MECANISMOS
DE ACCION

Categoria Droga Mecanismo de accion

Sulfunilurea Acetohexamida (genérico) Aumentar el suministro de
Secretagogos La clorpropamida (Diabinese) insulina
La glimepirida (Amaryl)

La glipizida (Glucotrol, Glucotrol
XL)

La gliburida (Diabeta, Micronase,

GlynasePresTab)
Tolazamida (Tolinase)

Tolbutamida (genérico)

No Sulfunilurea Nateglidine (Starlix) Aumentar el suministro de

secretagogos Repaglidine (Prandin) insulina
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Biguanidas La metformina (Glucophage, Disminuir la resistencia a
Glucophage XR) la insulina o mejorar su

La metformina /glibenclamida eficacia

(Glucovance)

Tiazolinicos La pioglitazona (Actos) Disminuir la resistencia a

La rosiglitazona (Avandia) la insulina 0 mejorar su

eficacia
Inhibidores de la La acarbosa (Precose) Reducir la tasa de
alfa glucosidasa El miglitol (Glyset) absorcion de glucosa

D. Douglas Miley DMTTDM. The patient with diabetes mellitus: Etiology, epidemiology, principles of
medical management, oral disease burden, and principles of dental management. QUINTESSENCE
INTERNATIONAL. NOVEMBER/DECEMBER 2005; 36(10).

Con respecto al plan de tratamiento de la DM tipo Il el MINSAL, sefiala que el
objetivo general del tratamiento de los factores de riesgo en la persona con diabetes, es
reducir su riesgo cardiovascular. La intensidad del tratamiento para lograr este objetivo
debe relacionarse con el riesgo pre-tratamiento. Mientras mas alto el nivel de riesgo, mayor
es el esfuerzo para lograr los niveles 6ptimos de cada uno de los factores de riesgo (Tabla
7). Todos los factores de riesgo mayores, tabaquismo, presion arterial elevada, dislipidemia
y el control glicémico ameritan una atencion especial en las personas con diabetes,
analizados en el contexto de su nivel de riesgo cardiovascular estimado. Uno de los
principales objetivos en el manejo del diabético tipo 2, es la prevencion de las
complicaciones crénicas microangiopaticas y de la enfermedad cardiovascular, que es la

principal causa de mortalidad de estos pacientes. (6)
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TABLAN°7

NIVELES OPTIMOS DE LOS FACTORES DE RIESGO MAYORES EN
PERSONAS CON DIABETES

Perfil lipidico Valor
Colesterol total <2150 mg/dI
Colesterol LDL <2100 mg/dl
Colesterol HDL =40 mg/dI
Razon colesterol <45

total/colesterol HDL

Triglicéridos <2150mg/dl
Presion Arterial Sistolica/Diastdlica
Personas con diabetes o <130mm Hg/<80mm Hg

enfermedad cardiovascular

Personas con diabetes y Control agresivo de la presion arterial, habitualmente
nefropatia, microalbuminuria u con dos agentes antihipertensivos, incluyndo un
otra enfermedad renal inhibidor de la enzima convertidora
HbAlc <7%

Salud Md. Diabetes Mellitus Tipo Il. Guia clinica. Santiago: MINSAL; 2010.

El objetivo global del tratamiento es disminuir las concentraciones sanguineas
de glucosa a los valores normales, para aliviar los signos y sintomas y, prevenir o
posponer la aparicion de complicaciones. Los pacientes son tratados con dieta y
ejercicio solos o afadiendo algin antidiabético oral; con una combinacion de
medicamentos orales e insulina; o con insulina Unicamente. La deteccion temprana y

tratamiento oportuno de las complicaciones, a intervalos recomendados por las

22




directrices nacionales e internacionales: Examen de los 0jos, prueba de orina, cuidado

de los pies y remision con el especialista cuando sea necesario.

Es fundamental la educacion del paciente en materia de vigilancia para

reconocer los signos y sintomas de la hipoglucemia (como hambre, palpitaciones,

temblores, sudores, somnolencia y mareo) y la hiperglucemia asi como en materia de

alimentacion, ejercicio y cuidado de los pies. (3)

Terapia Farmacologica de la hiperglucemia en la diabetes tipo 2

La metformina, si no est& contraindicada y si se tolera, es el agente farmacoldgico
inicial preferido para la diabetes tipo 2.

En pacientes diabéticos tipo 2 recién diagnosticados con niveles de glucosa en
sangre marcadamente sintomaticos y/o elevadas o A1C, consideran la terapia con
insulina, con o sin agentes adicionales, desde el primer momento.

Si la mono insulino terapia a dosis maxima tolerada no alcanza a mantener la meta
de A1C méas de 3 meses, afiadir un segundo agente oral, un péptido similar al
glucagdn 1 (GLP-1) agonista del receptor, o insulina.

Un enfoque centrado en el paciente debe ser utilizado para orientar la eleccion de
agentes farmacoldgicos. Las consideraciones incluyen la eficacia, costo, los efectos
secundarios potenciales, efectos sobre el peso, las comorbilidades, el riesgo de
hipoglucemia, y las preferencias del paciente.

Debido a la naturaleza progresiva de la diabetes tipo 2, la terapia de insulina es el

tipo indicado para muchos pacientes con diabetes tipo 2.(5)
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4. MANEJO MEDICO DEL PACIENTE DIABETICO

Los pacientes con diabetes bien controlada con frecuencia pueden tratarse de

manera similar a los pacientes no diabéticos.

La medicion de la hemoglobina glicosilada, es una excelente medida de largo plazo
(seis a doce semanas) para la regulacion de la glucosa. Para las personas con diabetes, el
objetivo es mantener los niveles de hemoglobina glicosilada por debajo de 7% (rango
normal en salud es del 4 a 6%). Niveles de hemoglobina glicosilada por encima del 9%

indican claramente una diabetes mal controlada.

Algunas de las precauciones que debemos tener con este tipo de pacientes son:

1. Los pacientes con diabetes, especialmente aquellos con un mal control de la glucemia,
requieren examenes orales mas frecuentes para controlar y tratar rapidamente la

enfermedad gingival y periodontal.
2. Se debe hacer hincapié en las medidas preventivas.

3. Se les debe ofrecer citas por la mafiana, cuando sea posible, ya que los pacientes con
diabetes a menudo son mas estables y méas capaz de tolerar los procedimientos dentales en
la mafana. Por otra parte, varias citas cortas son mas adecuados que una sola cita

prolongada.

4. El uso de antibidticos para la prevencién de la infeccion postoperatoria en pacientes con
diabetes que se someten a cirugia dentoalveolar se ha convertido en un tema de
controversia en los ultimos afios. Tradicionalmente, la provisién de profilaxis para este
grupo de pacientes ha sido comdn, sin embargo, se ha basado en gran medida en la
evidencia anecdotica debido a la falta de investigacion de buena calidad en esta area.

Barasch y colaboradores, recientemente, llevaron a cabo una revision de la literatura y
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destacO el hecho de que hay pocos estudios de buena calidad disponibles que intente
investigar las tasas de infeccién en los pacientes con diabetes que se someten a cirugia intra
bucales. También se sefial6 que no hay pruebas abrumadoras que demuestren la mayor
incidencia de infeccién postoperatoria y peores resultados en pacientes con diabetes
sometidos a cirugia general y cardiotoracica. La boca puede ser considerada como un
entorno Unico debido al hecho de que la mucosa oral tiene una extensa suministro vascular
y que la saliva tiene propiedades antimicrobianas que son protectores para la curacion de la
herida. Por lo tanto, es dificil extrapolar directamente a partir de los estudios realizados en
pacientes quirurgicos generales. Sin embargo, seria prudente dar cobertura profiléctica a los
pacientes que se sabe que tienen un mal control glucémico y que se presentan a la cirugia
dentoalveolar como medida cautelar hasta que exista mas evidencia disponible. En ausencia
de directrices, esta decision en definitiva recaera en el médico individual solo él o ella

deben sopesar los riesgos y beneficios de proporcionar cobertura.

5. Infecciones orales y faciales requieren un estrecho control como afectacion sistémica, ya
que puede evolucionar rapidamente y asi requerir hospitalizacion para la observacion y la

administracion de un régimen de antibidticos por via intravenosa.

6. Muchos medicamentos, tales como farmacos no esteroidales, anti-inflamatorios,
inhibidores de la monoamino oxidasa, y algunos agentes antifungicos y antibidticos pueden
tener interacciones con hipoglucemiantes orales y pueden potenciar sus acciones
hipoglucemiantes. Los dentistas deben ser alentados a revisar la seccion de interaccion del

Formulario Nacional Britanico cuando se prescribe para los pacientes con estos farmacos.

(4)

La utilizacion o no de profilaxis antibidtica en los procedimientos y técnicas
quirdrgicas odontologicas dependera del tipo de paciente y del tipo de procedimiento que se
lleve a cabo. Determinados pacientes son candidatos a profilaxis en procedimientos
invasivos. Por el contrario, los procedimientos no invasivos no requieren profilaxis en

ningln caso. A tal fin, los pacientes podrian clasificarse en (7):
1) Pacientes sanos.

2) Pacientes con factores de riesgo de infeccion local o sistémica.
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3) Pacientes con factores de riesgo de infeccion focal tras bacteriemia.

En el sujeto sano la profilaxis se basa exclusivamente en el riesgo del
procedimiento, presentando alto riesgo los trasplantes, reimplantes, injertos, cirugia tumoral
y Osea, asi como la cirugia periapical y las inclusiones dentarias donde, ademaés, es
frecuente que coexista una infeccién previa. Los pacientes con factores de riesgo de
infeccion local o sistémica son aquellos que presentan un aumento de susceptibilidad

general a las infecciones dentro de los cuales encontramos a los pacientes diabéticos. (7)

En la tabla 8 podemos observar la profilaxis antibi6tica que debemos administrar en

estos pacientes bajo diferentes procedimientos.

TABLA N°8

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN DIFERENTES PROCEDIMIENTOS

Procedimiento Profilaxis Profilaxis Antibiotico y pauta (dosis pre
paciente de paciente intervencion)

riesgo (SI/NO) sano

(SI/NO)

Injertos oseos Sl Sl Amoxicilina + &cido clavulanico

Adultos: 2g + 125¢g V.0. /2g+200 g
LV.

Nifios: 50mg + 6,25mg/Kg V.O.
/50mg + 5mg/Kg L.V.
Clindamicina
Adultos: 600mg V.0O. /600 mg I.V.

Nifios: 20mg/kg V.O. /15 mg/kg 1.V.
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Extracciones

Sl

Sl

Amoxicilina + &cido clavulanico

Adultos: 2g + 125g V.0. /2g + 200 g
V.

Nifos: 50mg + 6,25mg/Kg V.O.
/50mg + 5mg/Kg L.V.
Clindamicina
Adultos: 600mg V.0. /600 mg I.V.

Nifos: 20mg/kg V.0. /15 mg/kg I.V.

Mantenimiento

periodontal

Sl

NO

Amoxicilina + cido clavulanico

Adultos: 2g + 125g V.0. /2g + 200 g
V.

Nifios: 50mg + 6,25mg/Kg V.O.
/50mg + 5mg/Kg L.V.
Clindamicina
Adultos: 600mg V.0. /600 mg I.V.

Nifos: 20mg/kg V.O. /15 mg/kg 1.V.

Cirugia

mucogongival

Sl

Sl

Amoxicilina + &cido clavulanico

Adultos: 2g + 1259 V.0. /2g + 200 g
V.

Nifios: 50mg + 6,25mg/Kg V.O.
/50mg + 5mg/Kg L.V.
Clindamicina
Adultos: 600mg V.0O. /600 mg I.V.

Nifos: 20mg/kg V.0O. /15 mg/kg 1.V.
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Endodoncia Sl NO Amoxicilina + &cido clavulanico

Adultos: 2g + 125g V.0. /2g + 200 g
V.

Nifos: 50mg + 6,25mg/Kg V.O.
/50mg + 5mg/Kg L.V.
Clindamicina
Adultos: 600mg V.0. /600 mg I.V.

Nifos: 20mg/kg V.0. /15 mg/kg I.V.

Gutiérrez JL BJBALRLIMANBPPPJSJ. Documento de consenso sobre la utilizacion de profilaxis antibidtica
en cirugia y procedimientos dentales. AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA. 2006; 22.

Una inquietud habitual que se manifiesta, dice relacion a cual es el nivel aceptable
de glicemia en un paciente diabético para determinar su atencién odontoldgica en un
procedimiento de cirugia bucal. Al respecto, de algunos estudios se deduce que a mayor
glicemia , mayor es el riesgo de desarrollar una complicacion post-operatoria, siendo otras
variables no significativas , los pacientes con una glicemia mayor a 170 mg/dl , presentaron
2,42 veces mas riesgo de tener complicaciones comparados con la glicemia bajo este nivel.
Sin embargo deben considerarse ciertas variables como la data de la presencia de esta
enfermedad metabdlica y el cuidado que el paciente haya tenido de su enfermedad hasta el

momento de la atencidn. (38)

El control de dolor es fundamental en estos pacientes. Este debe tratarse con analgésicos y
pulpotomia si estd indicada Los salicilatos incrementan la secrecién de insulina y pueden
potenciar el efecto de las sulfonilureas, resultando una hipoglicemia. Por lo tanto, los
componentes que contiene la Aspirina generalmente deberian ser evitados para pacientes
con DM. Salicilatos y otros AINEs por su competencia con los hipoglicemientes orales por

las proteinas plasmaticas, necesitan una indicacibn muy precisa. (39)
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El analgésico a indicar en un paciente diabético es: Paracetamol, o Paracetamol + codeina.

Se ha comprobado que en todas las personas el estrés agudo aumenta la liberacion de
adrenalina y la eliminacion de glucocorticoides y la disminucion de la secrecion de
insulina. Todas estas alteraciones provocan un incremento de la glucosa sanguinea y de
acidos grasos libres que pueden descompensar una DM, ya que, la adrenalina tiene efecto
contrario a la insulina. La presencia de un proceso infeccioso bucal puede alterar el
equilibrio glucémico del paciente y descompensar la DM, por lo que se deberd aumentar la
dosis de insulina hasta lograr una perfecta normalizacion de la glicemia, y una vez logrado
esto, podra realizarse el tratamiento odontolégico. Dado que en estos pacientes el riesgo de
infeccion esta considerablemente aumentado y que ademas la cicatrizacion de la mucosa
bucal esta retardada, es aconsejable la profilaxis antibidtica en los tratamientos que

comprometan algun riesgo quirargico. (39)
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CAPITULO 2. HIPERTENSION ARTERIAL

1. CONCEPTO Y DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial corresponde a la elevacion persistente de la presion arterial
sobre limites normales, que por convencion se ha definido en PAS 140 mmHg y PAD 90
mmHg. La presion arterial es una variable continua, por lo tanto no existe un punto de corte

para definir el umbral bajo el cual los valores de presion arterial son normales.(8)

Segun la OMS, la hipertension se define como una tension sistélica igual o superior
a 140 mm Hg y una tension diastolica igual o superior a 90 mm Hg. Los niveles normales
de ambas, sistdlica y diastdlica, son particularmente importantes para el funcionamiento
eficiente de drganos vitales como el corazén, el cerebro o los rifiones, y para la salud y el

bienestar en general. (15)

Asimismo, las “Guia Latinoamericanas de Hipertension Arterial” lo definen como
una condicion que implica un mayor riesgo de eventos cardiovasculares y disminucién de
la funcion de diferentes drganos en la cual la presion arterial esta cronicamente elevada por
encima de valores considerados Optimos o normales y lo asocian frecuentemente a
comorbilidades tales como diabetes mellitus, coronariopatia, insuficiencia cardiaca (IC)
cronica, accidente vascular encefalico (AVE), accidente isquémico transitorio (AIT),

enfermedad vascular periférica, insuficiencia renal crénica. (9)

Consiste en el incremento del tono de las arterias del cuerpo humano a nivel
sistémico, aumentando la presion del flujo sanguineo y desarrollando consecuencias
nefastas para los 6rganos puesto que el intercambio gaseoso no se realiza adecuadamente,

causando dafio en diversos tejidos. (10)
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A nivel mundial, se estima una prevalencia de 1 billon de enfermos. En nuestro
pais, la hipertension arterial afecta al 33,7% de la poblacion mayor de 17 afios(39,9% en

hombres y 33,6 % en mujeres), de los cuales, el 40,2% desconoce su padecimiento.(11)

La tabla 9 muestra la prevalencia, el grado de deteccion, el tratamiento y el control
de la hipertension, junto con la mortalidad cardiovascular (CV) atribuida a la hipertension

en varios paises latinoamericanos, tomando mayor enfasis en la poblacion Chilena. (9)

TABLAN°9

HIPERTENSION ARTERIAL Y MORTALIDAD CARDIOVASCULAR

Paises Prevalencia Conciencia | Hipertension | Hipertension | Mortalidad
Hipertension | Hipertension tratada controlada Cv
% % % % %
Argentina 28.1 54 42 18 23.5
Brasil 25-35 50.8 40.5 10.2 27.5
Chile 33.7 59.8 36.3 11.8 28.4
Colombia 23 41 46 15 28
Ecuador 28.7 41 23 6.7 28
México 30.8 56.4 23 19.2 -
Paraguay 35 31 27 7 28
Per( 24 39 14.7 14 -
Uruguay 33 68 48 11 29.5
Venezuela 33 55 30 12 20.6

Latin American guidelines on hypertension. Revista chilena de cardiologia, 2010.
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La HTA es el principal factor de riesgo para enfermedades cerebrovasculares (ECV)
y enfermedades coronarias. Se le atribuye el 54% de las ECV y 47% de la enfermedad

cardiaca isquémica. (8)

La condicion de prevalencia es probable que aumente con el cambio demogréfico
hacia una poblacién de méas edad. Es importante destacar que las personas que son
normotensos a la edad de 55 afios tienen un riesgo de por vida de 90% de desarrollar

hipertension. (12)

Para gestionar adecuadamente el cuidado, los dentistas y los miembros del equipo
dental deben estar bien informados acerca de la hipertension, particularmente su deteccién
y tratamiento. La medicion de la PA y la revision de todos los medicamentos, incluyendo
los remedios a base de hierbas y otros medicamentos de venta libre, deben ser parte
integrante del procedimiento de examen. (12)

El cuidado de un paciente con hipertension no detectada o mal controlada requiere
la consulta con el médico del paciente. Ademas, en numero importante de medicamentos
antihipertensivos hay efectos secundarios indeseados a nivel oral que requieren una

evaluacion y posible intervencion por los dentistas. (12)

1.1 Evaluacion y Diagnostico

El diagnostico de HTA en adultos mayores de 18 afios, se realiza al obtener cifras
promedio de Presidon Arterial Sistolica (PAS) y/o de Presion Arterial Diastdlica (PAD),
iguales o mayores a 140 / 90 mm Hg., respectivamente. Deben realizarse dos 0 mas

registros, en dos o mas visitas al consultorio. (11)
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La OMS recomienda el uso de dispositivos asequibles y fiables que ofrecen la
opcion de realizar lecturas manuales. Los dispositivos semiautométicos permiten realizar
mediciones manualmente cuando se agotan las baterias, un problema que no es infrecuente
en entornos con recursos limitados. Como el mercurio es toxico, se recomienda eliminar
progresivamente los dispositivos que lo usan y reemplazarlos por dispositivos electrénicos.
Para utilizar dispositivos aneroides, como los esfigmomandmetros, es imprescindible

calibrarlos cada seis meses y capacitar y evaluar a las personas que los usen. (15)

Es preciso medir la tensién arterial durante algunos dias antes de establecer el
diagnostico de hipertension. La tension se mide dos veces al dia, preferiblemente por la
mafana y por la tarde. Se toman dos mediciones consecutivas, con un intervalo minimo de
un minuto entre ambas y con la persona sentada. Las mediciones del primer dia se
descartan, y para confirmar el diagnostico de hipertension se toma el valor promedio de
todas las restantes.(OMS) (15)

El periodo de tiempo requerido para la evaluacion inicial de un paciente hipertenso

es de por lo menos 30 minutos. Los objetivos principales del diagnostico se dirigen a (9):

Confirmar la existencia de cifras elevadas de presion arterial

Determinar el grado de hipertension y la existencia de dafio de érganos blanco
Evaluar la presencia de comorbilidades

Identificar tratamientos previamente recibidos o en uso actual

Cuantificar el riesgo global incluyendo sus componentes sociales

© g k~ w e

Diagnosticar o descartar posibles causas de hipertension secundaria.

1.2 Confirmacion Diagnostica

La correcta medicion de la PA es clave para el diagnostico, tratamiento y

seguimiento, por lo que adquiere gran importancia la capacitacion de los profesionales en la
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correcta aplicacion de la técnica estandarizada. A continuacion se muestra un guia

estandarizada de medicdn de la presion arterial(8):

1.
2.

10.

Informe a la persona sobre el procedimiento a realizar.
Para medicion en posicion sentada:

- Laextremidad superior se debe apoyar en una mesa, a la altura del corazon.
Para medicion en posicion acostada:

- La extremidad superior deberd quedar en extension sobre la cama. Si
procede, coloque almohada o similar bajo el codo, para mantener esta
posicion.

Coloque el manémetro a nivel de los ojos del examinador y de la auricula derecha
del

Examinado, que permita leer la graduacion de la columna de mercurio. Si usa
manometromanual portatil, coloquelo sobre una superficie lisa y dura.

Ubique la arteria braquial (o humeral) por palpacion en el lado interno del brazo y
plieguedel codo (fosa antecubital).

Coloque el manguito ajustado, firme y seleccionado de acuerdo a la circunferencia
del brazodel examinado. La camara de goma inflable al interior del manguito, debe
rodear el 80% delbrazo y su borde inferior quedar a 2,5 cm, sobre el pliegue del
codo,con los tubos de conexion paralelos al trayecto de la arteria braquial.
Determine el nivel maximo de insuflacion. Para ello:

- Ubique la arteria radial por palpacion, sin dejar de presionar la arteria infle
lentamente el manguito, hasta el nivel de presion en que deja de palparse el
pulso radial (presion sistdlica palpatoria).

- Al valor de presion sistolica palpatoria identificado, simele 30 mmHg.
Desinfle totalmente el manguito y espere 30 segundos antes de inflar nuevamente.
Coloque el diafragma del fonendoscopio sobre la arteria braquial y bajo el borde
inferior del manguito, con una presion suave, asegurando que contacte la piel en
todo momento.

Insufle el manguito en forma répida y continua hasta el nivel maximo de insuflacion
ya
calculado.
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11. Abra la valvula de la pera de insuflacion de manera tal que permita liberar el aire de
la
camara a una velocidad aproximada de 2 a 4 mm Hg por segundo.
Simultaneamente,observe la columna de mercurio, identificando el nivel donde
aparecen los 2 primeros ruidos audibles (presion sistdlica) y la desaparacion de los
ruidos (presion diastolica).

12. Registre en nameros pares, en los formularios correspondientes, los valores
encontrados,como también el brazo en que se realiz6 la medicion.

13. Si es necesario una segunda medicion en el mismo brazo, espere 1 a 2 minutos.

Referente a cuantas mediciones de PA de deben hacer para confirmar un
diagnostico, universalmente no hay un nimero aceptado de mediciones y visitas necesarias
para el diagnéstico de HTA; las guias internacionales no son especificas y recomiendan
varias “visitas”.Los ensayos clinicos en pacientes hipertensos utilizan dos o mas

determinaciones en dos o mas visitas. (8)

Basado en lo anterior, para confirmar el diagndstico se ha utilizado el perfil de PA,
que consiste en realizar al menos dos mediciones adicionales de presion arterial en cada
brazo, separados al menos 30 segundos, en dias distintos y en un lapso no mayor a 15 dias.
Si los valores difieren por mas de 5 mmHg, se debe tomar lecturas adicionales hasta
estabilizar los valores. Se clasificard como hipertenso a personas cuyo promedio de
mediciones sea mayor o igual a 140/90 mmHg. (8)

En la evaluacion inicial se toman mediciones en ambos brazos y para las
mediciones posteriores, se elige aquel brazo con valor de presién arterial mas alta. Para
realizar la medicion PA, las personas deben estar en reposo al menos 5 minutos, evacuar
vejiga en caso necesario y al menos 30 minutos si han realizado ejercicio fisico intenso, han

fumado, tomado café o alcohol. (8)
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Rol del Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA) en el diagnostico de HTA. (1)

El MAPA es una técnica de evaluacion no invasiva de presion arterial, que permite
su medicion en un periodo prolongado, que habitualmente es de 24 horas. Estudios han
evidenciado sus ventajas en relacion a la medicion de presion arterial en el consultorio,
tales como, mejor correlacion con dafio de drgano blanco, estrecha relacion con eventos
cardiovasculares, mayor exactitud en el control de presion arterial durante el tratamiento,

por el mayor tiempo de control y el menor “efecto del delantal blanco™.

La validacion del estudio estd disponible en el documento de consenso de la
Sociedad Chilena de Hipertension. El rol del monitoreo ambulatorio de presion arterial en

la sospecha de HTA, es confirmar el diagnostico en las siguientes situaciones(8):
e Sospecha de hipertension del "delantal blanco".
e Hipertension episddica.

e Disfuncién autonémica.

Otras utilidades del MAPA se aplican en el seguimiento de HTA:

- Aparente resistencia a tratamiento farmacolégico.

- Sintomas de hipotension arterial en pacientes con terapia antihipertensiva.
La principal desventaja de esta técnica es su alto costo.
La evaluacion de los pacientes hipertensos tiene tres objetivos (13):

1. Para evaluar el estilo de vida e identificar otros factores de riesgo
cardiovascular, o trastornos concomitantes que pueden afectar el
prondstico y guiar al tratamiento

2. Pararevelar causas identificables de la HTA

3. Para evaluar la presencia o ausencia de lesion de érgano diana y ECV.

La evaluacion del paciente se hace a través de la historia clinica, examen
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fisico, pruebas de laboratorio de rutina, y otros procedimientos de

diagnostico

1.3 Clasificacion de Presion arterial.

Actualmente no existe una clasificacion Gnica para la presion arterial. A

continuacion mostraremos la clasificacion segin consenso de diferentes expertos.

TABLAN?® 10

CLASIFICACION PRESION ARTERIAL EN ADULTOS

Categoria Presion arterial sistélica | Presion arterial diastolica
(mmHg) (mmHg)
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal Alta 130-139 85-89
HTA Etapa 1 140-159 90-99
HTA Etapa 2 160-179 100-109
HTA Etapa 3 >180 >110
Hipertensidn sistolica aislada >140 <90

( Guia Clinica Hipertensién Arterial primaria o esecial en personas de 15 afios y méas, Minsal, 2010) (Join

National Comité JNC7 unificé a Normal y Normal Alta en un concepto que denomind Prehipertension.)
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2. SIGNOS Y SINTOMAS

La Hipertension arterial usualmente es asintomatica al principio y el paciente se
presenta sin conocimiento de su patologia. El paciente con el tiempo comienza a percibir
los sintomas tempranos de hipertension arterial como son la cefalea occipital, cambios en la

visién, oidos retumbantes, vértigo, decaimiento, prurito en manos y pies.(18)

El examen del fondo de los ojos puede mostrar tempranos cambios de hipertension
consistiendo en hemorragias, estenosis de arteriolas, exudado, y en casos mas avanzados,

papiloedema. (18)

También en casos mas avanzados, el ventriculo izquierdo puede estar hipertrofiado
y el ritmo apical del ventriculo izquierdo puede ser observado en individuos delgados. El
rifidn afectado puede resultar en hematuria, proteinuria, y falla renal. Personas hipertensas
pueden quejarse de fatiga y de frio en piernas como resultado de cambios arteriales

periféricos que ocurren en la hipertension avanzada.(18)

TABLA N°11

SIGNOS Y SINTOMAS DE HIPERTENSION ARTERIAL

SIGNOS SINTOMAS

TEMPRANOS - Lecturas - Cefalea occipital

incrementadas de PA _ pérdida de vision

- Estenosis de - Zumbido de oidos
arteriolas de retina
- Veértigo
- Hemorragias de
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retina

AVANZADOS

- Falla cardiaca

congestiva
- Papiloedema

- Hipertrofia

ventriculo izquierdo

- Proteinuria

P

rurito en manos y

pies
Angina pectoral
Falla Renal

Hematuria

Manejo Odontoldgico del Paciente Hipertenso, Revista Dental de Chile, 2001
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3. PLAN DE TRATAMIENTO Y ESQUEMA FARMACOLOGICO

El objetivo principal del tratamiento en las personas hipertensas es reducir el riesgo
de mortalidad y morbilidad cardiovascular, a traves del control de todos los FRCV (factores
de riesgo cerebrovascular modificables identificados) tales como tabaquismo, dislipidemia,
diabetes, obesidad, sedentarismo y la propia HTA. Para lograr el control de la HTA, se
requiere una seleccion apropiada de farmacos antihipertensivos con metas diferenciadas de

acuerdo a la clasificacion de RCV individual. (8)

3.1Modificaciones de estilo de vida

Una de las razones por las que el concepto de prehipertension se ha desarrollado, es
el de proporcionar una llamada de atencion para las personas afectadas, para alentarlos a
tomar decisiones de vida adecuadas. Un aspecto fundamental en la prevencién y el manejo

de la hipertensidn, es la adopcion de estilos de vida saludables.

Sin modificaciones de estilo de vida, la presion sanguinea no puede controlarse
adecuadamente a pesar de tener suficientes dosis de medicamentos antihipertensivos, o

combinaciones adecuadas de éstos.

Las modificaciones recomendadas son: la reduccion de peso en los pacientes con
exceso de peso, reduccion de sodio en la dieta, actividad fisica adecuada y la moderacién
en el consumo de alcohol. Asimismo, el consumo de una dieta rica en frutas, verduras y
productos lacteos bajos en grasa, tal como se recomienda en los Enfoques Alimenticios

para Detener la Hipertension. (12)

Asimismo el Minsal en su Guia Clinica de la Hipertension del 2010 dice,en
pacientes hipertensos con RCV bajo, es posible iniciar cambios en su estilo de vida y

esperar 3 meses antes de iniciar el tratamiento farmacoldgico. Si después de 3 meses con
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estas medidas la presién arterial no se normaliza, se debe iniciar el tratamiento

farmacoldgico. (8)

Cambios de vida recomendados (8):

1.
2.

Dieta y ejercicio.

Reduccion de la ingesta de sal.

Reducir o eliminar el consumo de alcohol: La ingesta excesiva de alcohol se asocia
a una elevacion de la PA y una menor salud cardiovascular y hepatica.

Reducir o elimiar el consumo de café: EI consumo excesivo de café de grano (cinco
0 mas tazas al dia) se asocia a una elevacion pequefia de la PA (2/1 mmHg) en
personas con o sin elevacién de la PA en estudios de varios meses de duracion.
Tabaco: Aungue no existe una relacion directa ni fuerte entre fumar y la presion
arterial, la evidencia que relaciona el habito de fumar como principal factor de
riesgo de las enfermedades cardiovasculares y respiratorias es contundente. Y
también, la evidencia que demuestra el costo-efectividad de las intervenciones
dirigidas a apoyar a los pacientes a dejar el habito.

Terapias de relajacion.

Segun la Revista Chilena de Cardiologia, debe instuirse medidas de estilo de vida cada

vez que sea apropiado en todo los pacientes hipertensos, incluyendo a los que requieren

tratamiento farmacoldgico. El proposito es bajar la PA, controlar otros factores de riesgo, y

disminuir el nimero o las dosis de drogas antihipertensivas. Tambien son recomendables

medidas de estilo de vida en sujetos con presion normal y normal-alta, para disminuir

riesgo de desarrollar hipertension.(9)

3.2 Tratamiento Farmacolégico

No existe una diferencia significativa entre diferentes autores, en relacion a los

esquemas farmacologicos utilizados. Existe una amplia gama de farmacos que estan

actualmente disponibles para la HTA., a continuacion proporcionaremos una lista de
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agentes hipertensivos utilizados comunmente, su intervalo de dosis habitual y frecuencia de

administracion. (8)

Existe amplia evidencia que demuestra que personas con PA L 160/100 mmHg y
aquellas con RCV alto o muy alto, se benefician del tratamiento farmacoldgico desde el
momento del diagnostico de HTA. (8)

En el tratamiento farmacoldgico inicial de la HTA puede utilizarse monoterapia o
una combinacion de farmacos. Se puede iniciar monoterapia en pacientes hipertensos con
RCV bajo o moderado. Utilizar terapia combinada en pacientes hipertensos con PA
160/100 mmHg y en aquellos pacientes con RCV alto o muy alto. (Flujograma 1)

La monoterapia es efectiva en alcanzar las metas terapéuticas en un 20-30% de los casos,

principalmente en aquellos hipertensos en etapa 1.

La combinacion de farmacos en el tratamiento inicial de la HTA, permite lograr
reduccion de PA en un periodo de tiempo mas corto que la monoterapia. Esto tiene su
aplicacion préactica en aquellos hipertensos con PA 160/100 mmHg y RCV alto, muy alto,
en quienes se recomienda intervenciones mas intensas, con metas terapeuticas mas

exigentes. (8)

Otra ventaja del tratamiento combinado es que pueden utilizarse farmacos en dosis

mas bajas, reduciendo efectos secundarios en comparacién con la monoterapia. (8)
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FLUJOGRAMAN-®1:

ELECCION DE MONOTERAPIA V/S TERAPIA COMBINADA EN EL INICIO
DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO.

PA 140-1592 / 90-99 mmHg I PA = 160/100 mmHg
ROV bajedmoderado RCV alte/muy alto.
r
Monoterapia en dosis bajas f Combinacién de dos farmacos en
j dosis bajas

Mo logra el objetivo de PA

L ¥

Cambiara un } Farmaco H Combinacion | Agregar un
farmaco diferante | antarior an i anterior en | tercer farmaco

endosishajas ||| dosisplenas || dosisplenas [0 en dosis bajas

Mo logra el objetivo de PA

9 L J

Farmaco anterioren (4 N Combinacién de dos a tres firmacos en dosis plenas

dosis plenas

Mo logra el objetive de PA

A

F h F

HTA resistenta:
Diarivar a espacialista

Recomendaciones (Guia Clinica, Hipertension arterial primaria o esencial en personas de 15 afios y mas;
Minsal 2010.)(1)

- Todo paciente hipertenso con PA sobre 160/100 mmHg, RCV (riesgo
cardiovascular) alto o muy alto, se beneficia del tratamiento farmacoldgico
combinado desde el inicio
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- En hipertensos con RCV bajo, es posible inciar el tratamiento s6lo con medidas de
cambio de estilo de vida, por un periodo de hasta 3 meses. En caso de no lograr el

objetivo terapéutico, incorporar terapia farmacoldgica.

3.2.1 Farmacos antihipertensivos

Los principales beneficios del tratamiento antihipertensivo se deben a la mejoria de
la PA per se. Cinco clases mayores de agentes antihipertensivos son aptos para el inicio y el
mantenimiento del tratamiento antihipertensivo, solos o en combinacién: diuréticos
tiazidas, blogueantes del calcio, inhibidores de la ECA (IECA), bloqueantes del receptor de
angiotensina (BRA) y beta bloqueantes. En muchos pacientes se necesita mas de una droga,
asi que combinaciones fijas pueden ser Utiles para mejorar el cumplimiento y aumentar el

éxito en el control de la presion arterial. (9)

Un gran nudmero de farmacos estdn actualmente disponibles para la reduccion de
presién sanguinea. Mas de dos tercios de las personas hipertensas no pueden ser
controlados por un medicamento y requeriran dos o mas agentes antihipertensivos

seleccionados de diferentes clases de drogas. (13)

En la tabla 12 proporcionaremos los agentes anthipertensivos utilizados

comummente por via oral, rango de dosis habitual y frecuencia de administracion.
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TABLA N° 12

FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS DE USO ORAL

Farmaco Rango de dosis total diaria Frecuencia diaria de uso
(mg) (dosis)
Diuréticos
Diurético (ej. 6.25 - 25 1
Hidroclorotiazidas)
Diurético de asa (ej. 20-240 1-2
Flurosemida)
Ahorradores de Potasio (ej. 25-100 1-2
Espirononolactona)
Beta blogueadores
(Ej. Atenolol) 25 -100 1-2
(Ej. Propanolol) 40 - 160 2-3
Inhibidores ECA
(Ej. Captopril) 25 -100 2-3
(Ej. Enalapril) 5-40 2
Antagonistas de receptor de Angiotensina Il
(Ej. Losartan) 25 -100 1-2
(Ej. Valsartan) 80 - 320 1
Bloqueadores de canales de calcio
(Ej. Nifedipino accion 10- 60 2
retardada)
(Ej. Amlodipino) 5-20 1-2
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(Ej. Nitrendipino) 20-40 1-2

Simpaticolitico de accion central

Metildopa 250 - 1000 2-3

Blogueador alfa 1

(Ej. Doxazocina) 1-8 1-2

Manejo Odontoldgico del Paciente Hipertenso, Revista Dental de Chile, 2010.

3.2.2 Inhibidores enzima convertidora de angiotensina IECA

Los iIECA y ARA Il son los medicamentos mas usados en pacientes hipertensos y
con efectividad ampliamente comprobada, sobre todo en la poblacion de pacientes con

factores de riesgo cardiovascular y enfermedad coronaria. (16)

Los IECA inhiben la enzima que convierte angiotensina | en angiotensina I, con el
consecuente efecto vasodilatador (hipotensor). Adicionalmente, causan la acumulacion de
bradicinina, que ademas de potenciar el efecto hipotensor, se le ha atribuido el origen de la

tos y el edema angioneurotico.(8)

Los IECA son beneficiosos en reducir la hipertrofia de ventriculo izquierdo y
albuminuria, de esta manera se preserva la funcion cardiaca y se retrasa la
nefropatia. Adicionalmente se asocian a menor incidencia de insuficiencia cardiaca, diabetes

e IAM comparados con calcioantagonistas.(8)

Ademas de la tos (7-15 %), otros efectos colaterales son, cefalea, rash, nauseas,

hiperkalemia, sintomas de hipotension arterial.(8)
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Por los importantes efectos sobre el feto debe tenerse la precaucion de no indicarlos
en mujeres en edad fértil en riesgo de embarazo, a menos que la paciente sea confiable e

instruida a consultar en cuanto tenga sospecha de embarazo. (8)

3.2.3 Antagonistas del receptor de la angiotensina ARA 11

Los ARA-II bloquean los receptores AT1 de la angiotensina Il, de esta manera
interfieren en el sistema renina-angiotensina-aldosterona, con el consecuente efecto
vasodilatador. A diferencia de los IECA, por su mecanismo de accién no aumentan los

niveles de bradicinina. (8)

Al igual que los IECA, los ARA-II tienen efecto protector renal. En pacientes con
diabetes tipo 2 y proteinuria, Losartan e Ibersartan han demostrado menor incidencia de

progresion de enfermedad renal crénica e ingreso a dialisis. (8)

Los ARA-II en general son bien tolerados; los escasos efectos colaterales que se
presentan son, astenia, fatiga, mareo, hipotension e hiperkalemia,también se ha descrito tos

seca y edema angioneurdtico. (8)

La combinacion IECA y ARA-II esta restringida a indicacion por un nefrélogo, en
caso que se requiera manejo de la proteinuria, con las debidas precauciones de vigilancia de

kalemia y funcion renal. (8)

Por los importantes efectos sobre el feto, al igual que los IECAs, debe tenerse la

precaucion en mujeres en edad fértil en riesgo de embarazo. (8)

En Manejo preoperatorio de medicamentos en pacienter hipertensos, de la Revista
Chilena de Cirugia, selafa que, los iECA y ARA 11 son los medicamentos mas usados en
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pacientes hipertensos y con efectividad ampliamente comprobada, sobre todo en la
poblacion de pacientes con factores de riesgo cardiovascular y enfermedad coronaria. (16)

Como efecto negativo de sus usos, ambas drogas se han asociado a la aparicion de
hipotension en los 30 min siguientes a la induccion anestésica, lo que hace necesario la
utilizacion de drogas vasopresoras para restablecer la hemodinamia (efedrina 4-8 mg
endovenoso, fenilefrina 25-50 ug endovenoso), siendo en algunas ocasiones refractarias al
uso de drogas en dosis habituales, requiriendo aumentar las dosis para controlar la

hipotensidn con los consiguientes riesgos que esto conlleva. (16)

3.2.4 Calcioantagonistas o bloqueadores de canales de calcio

Los farmacos calcio-antagonistas son potentes antihipertensivos y actdan a nivel de

los canales de calcio en masculo liso vascular y musculo cardiaco. (8)

Los calcioantagonistas se pueden clasificar en:
Dihidropiridinas

- Accion corta: nifedipino

- Accion prolongada: nifedipino retard, nitrendipino, amlodipino, felodipino, etc.
No dihidropiridinas:

- Verapamilo, diltiazem, los que tienen efectos antiarritmicos adicionales. Ambos
grupos tienen propiedades famacolOgicas caracteristicas que condicionan su

indicacion en el tratamiento de la HTA.

Estudios han demostrado que los calcioantagonistas de accion prolongada, son los que
tienen probada utilidad y previenen eventos cardiovasculares en pacientes hipertensos. En

cambio, los de accion corta pueden aumentar la probabilidad de eventos coronarios y
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mortalidad, por lo que no deben ser usados como antihipertensivos. Los efectos colaterales
més frecuentes de los calcioantagonista son taquicardia refleja (con dihidropiridinas),

edema maleolar y pretibial, enrojecimiento facial, nauseas. (8)

3.2.5 Diuréticos

Tiazidas son antihipertensivos leves, el descenso promedio del a presion arterial
media es de 10 mm Hg. Potencian a todos los demas antihipertensivos (excepto las DHP) y
previenen la aparicion de tolerancia a estos farmacos por que no permiten la expansion del
volimen plasmatico. La méxima eficacia antihipertensiva se alanza con dosis equivalentes
a 25 mg de hidroclorotiazida. Con dosis de 12.5 -25 mg/dia, las complicaciones del
tratamiento diuretico, como hipopotasemia, cansancio, perdida de energia, impotencia,
intolerancia a los hidratos de carbono, dislipidemias e hiperuricemia estan ausentes o son
leves. (17)

El uso de diuréticos tiazidicos, en dosis bajas y especialmente en personas mayores
de 55 afios, como farmacos de primera linea por su efecto en la reduccion de la presion
arterial, reduccion de eventos clinicos y su bajo costo. Los pacientes tratados con diuréticos
presentan mayor incidencia de diabetes que los tratados con IECA, ARA-Il o

calcioantagonistas.

Otros efectos colaterales importantes de los diuréticos tiazidicos son hipokalemia e

hiperuricemia, hipomagnesemia, hipercalcemia o hiponatremia.(8)

Entre los Diuréticos de asa, la Furosemida es un diurético potente pero un
antihipertensivo mas débil que las tiazidas, esto puede residir en su breve duracion de
accion. La accion natriurética, que solo persiste entre 4 y 6 horas después de la dosis

matutina convencional. (17)
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Entre los Diuréticos ahorradores de potasio, la espironolactina o la amilorida por si
mismas inducen un liger descenso de la presion arterial, pero se las indica sélo en conjunto

con una tiazida para prevenir la pérdida de K* y aumentar la accion antihipertensiva. (17)

Asi mismo en Manejo preoperatorio de medicamentos en pacienter hipertensos, de
la Revista Chilena de Cirugia, menciona que debido al mecanismo de accion de Diuréticos,
se han encontrado alteraciones hidroelectroliticas, entre ellas de la kalemia y natremia, por
lo que el clinico debe estar atento a los niveles séricos de potasio y sodio en el
preoperatorio, asi como en la volemia del paciente. Ademas, los diuréticos son la principal
causa de hiponatremia en los pacientes adultos, por lo que en la evaluacidn preoperatoria se
debe buscar activamente a los pacientes con esta condicidon. La recomendacion sugiere
descontinuar los diuréticos 24 horas antes o en la mafiana de la cirugia, reiniciandolos una

vez restablecida la ingesta oral de liquidos por parte del paciente. (16)

3.2.6 Beta-bloqueadores

Son antihipertensivos leves; no reducen significativamente la presion arterial en los
normotensos. El 30-40% de los pacientess, en su mayor parte casos leves a moderados ,
responde a la monoterapia con estos agentes. En casi todo el resto de los pacientes es util

combinarlos con otros farmacos. (17)

Su respuesta hipotensora sobreviene en 1-3 semanas y es sostenida. Pese al as cidas
media plasmaticas breves y diferentes, la accion antihipertensiva de la mayoria de los

betabloqueadores se mantiene a los largo de 24 horas con una dosis diaria Unica. (17)

Hay varias contraindicaciones de los betablogueadores, como enfermedad cardiaca,
enfermedad pulmonar, vascular periferica, y diabetes. Los betabloqueadores no selectivos
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(como Alprenolol, Bupranolol) ejercen un efecto desfavorable sobre el perfil lipidico
(aumentan el nivel de trigliceridos y la relacion LDL/HDL). (17)

Hoy por hoy, se ha cuestionado el uso de atenolol como farmaco de primera linea en
el tratamiento de HTA, a la luz de la evidencia expuesta en 2 ensayos (ASCOT51, LIFE57)
y un metaanalisis que evidencié 16% de mayor riesgo de ECV con betabloqueadores, en
comparacion con otra clase de farmacos. Adicionalmente, se han asociado a mayor

incidencia de diabetes (8).

Basandose en estos y otros antecedentes, el Nacional Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) en el afio 2006, recomendé el uso de betabloqueadores sélo

como farmacos de 4° linea en el tratamiento de la hipertension(8).

Esta nueva postura se ha valorado con precaucion y criticamente. En el estudio
ASCOT, los pacientes seleccionados tenian al menos 3 FRCV (factores de riesgo
cardiovasculares) y mayor probabilidad de desarrollar diabetes y adicionalmente al grupo
tratado con atenolol se agregé un diurético tiazidico, farmaco que se relaciona con
trastornos metabdlicos, elevando la probabilidad de diabetes en estos pacientes.
Adicionalmente, los betabloqueadores muestran ser tan efectivos como otros
antihipertensivos en la prevencion de eventos coronarios, insuficiencia cardiaca y tiene
mayor eficacia en comparacion con otros fArmacos en pacientes con un evento coronario
reciente. Es asi que la revision 2009 de la Guia Europea de Hipertension, confirma su

vigencia como farmaco de primera linea.(8)

Sin embargo, considerando que los betabloqueadores favorecen un aumento de
peso, ejercen efectos adversos sobre el metabolismo lipidico e incrementan la incidencia de
diabetes, no han de ser de elecciobn en hipertensos con varios factores de riesgo
metabolicos, tales como obesidad abdominal, glucosa en ayunas alterada y alteracion de la
tolerancia a la glucosa, en los que ademas se sugiere prudencia en su administracion

combinada con diuréticos tiazidicos.(8)
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Es posible que la asociacion deletérea con diuréticos tiazidicos no se aplique a los
betabloqueantes vasodilatadores, como carvedilol y nebivolol, que poseen una accion
dismetabdlica menor o nula, asi como una incidencia reducida de diabetes en comparacién

con los betabloqueadores clasicos.(8)

No obstante lo anterior, considerar que los betabloqueadores tienen indicacion
precisa en hipertensos con angina, disminuyendo el nimero de episodios por semana y en

pacientes con 1AM, en quienes reducen hasta 23% el riesgo de muerte en el largo plazo.(8)

Otros efectos colaterales son: bradicardia extrema, bloqueo a-v, Fendémeno de
Raynaud, insuficiencia vascular periférica, broncoespasmo, fatiga, cefalea, alteraciones del
suefio, insomnio, depresion. Aumentan el colesterol total, triglicéridos y reducen HDL.
Enmascara sintomas de hipoglicemia. Puede causar o agravar disfuncion eréctil y pérdida
de la libido.(8)

Cabe destacar que en la mayoria de los ensayos, se ha utilizado atenolol
comobetabloqueador, por lo tanto no seriaconveniente generalizar las conclusiones aotros

farmacos betabloqueadores.(8)

3.3 Recomenaciones en el uso de farmacos antihipertensivos

La eleccién de la droga especifica, o la combinacién de drogas, y el evitar otras debe tener

en cuenta lo siguiente (9):

1. La experiencia previa del paciente individual, favorable o no favorable, con cierta
clase de antihipertensivos.
2. El efecto de las drogas sobre los factores de riesgo CV en relacion con el perfil de

riego CV del paciente individual.
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3. La presencia de dafio subclinico de drganos, enfermedad CV clinica, enfermedad
renal o diabetes, que puede ser tratada méas favorablemente por algunas drogas que
por otras.

4. La presencia de otros trastornos que pueden limitar el uso de ciertas clases de
drogas antihipertensivas.

5. Las posibilidades de interacciones con drogas usadas por otras co-morbilidades.

6. El costo de la drogas, ya sea para el individuo o el proveedor de salud. Sin embargo,
las consideraciones de costos nunca deben predominar con respecto a la eficacia,

tolerabilidad, y la proteccion del paciente individual.

Asimismo, el MINSAL da las siguientes recomendaciones en cuanto al uso de farmacos

antihipertensivos. (8)

- En pacientes hipertensos mayores de 55 afios iniciar la terapia farmacologica con
calcioantagonistas o diureticos tiazidicos.

- En pacientes hipertensos menores de 55 afios iniciar la terapia farmacologica con
IECA, ARA 2 o betabloqueadores.

- Si el tratamiento inicial indicado a una persona hipertensa fue con calcioantagonista
y se requiere un segundo farmaco, es beneficioso agregar IECA, ARA Il o diurético
tiazidico y viceversa.

- Si el tratamiento inicial indicado a una persona hipertensa fue con un diurético
tiazidico y se requiere de un segundo farmaco, es beneficioso agregar IECA, ARA
Il o calcioantagonista y viceversa.

- Si el tratamiento inicial indicado a una persona hipertensa fue con betabloqueadores
y se requiere un segundo farmaco, es beneficioso agregar un farmaco
calcioantagonista dihidropiridinico.

- En el caso que una persona hipertensa requiera tres farmacos, es beneficiosa la
combinacion de IECA, calcioantagonista y diuréticos tiazidicos.

- Cuando una persona hipertensa esta en tratamiento con tres farmacos y no logre la

meta terapéutica, es prudente derivar a un especialista.
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- En hipertensos con mayor riesgo de desarrollar diabetes, evitar el uso de
betablogueadores clasicos, especialmente en combinacion con diuréticos tiazidicos.
Preferir betabloqueadores con accion alfa bloqueadora.

- Los betabloqueadores son de primera eleccion en hipertensos con algunas
condiciones especiales tales como angina e IAM.

- En el tratamiento de la HTA, los calcioantagonistas de accion prolongada han
demostrado beneficio en prevenir eventos cardiovasculares. En cambio, aquellos de

accion corta pueden aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares.

3.4 Crisis Hipertensiva

Las urgencias hipertensivas se caracterizan por un aumento grave de la presion
arterial (> 180/120 mmHg) complicado por la evidencia de la inminencia o la disfuncién
progresiva de 6rganos diana. Requieren reduccion de la PA inmediata (no necesariamente a
la normalidad), para prevenir por ejemplo dafios a diferentes organos. Los ejemplos
incluyen los niveles superiores de la hipertension etapa Il asociada con dolor de cabeza,
falta de aliento, epistaxis, o la ansiedad severa. La mayoria de estos pacientes son
individuos hipertensos que no cumplen las normas o tratados inadecuadamente, a menudo

con poca o ninguna evidencia de dafio de 6rgano blanco. (13)

Establecer las estrategias terapéuticas adecuadas para estos pacientes, es
fundamental para limitar la morbilidad y mortalidad de estos pacientes. Pacientes que
presentan hipertension severa pueden representan, hasta un 25% de todas las visitas de los

pacientes a las salas de emergencia. (13)

El Minsal en su “Guia Clinica de Hipertension Arterial primaria o esencial en
personas de 15 afos y mas”del 2010, define urgencia hipertensiva como la situacion
clinica derivada de un alza de la presion arterial, que obliga a un manejo eficiente, rapido y

vigilado de la presion arterial, ya sea por los riesgos que implican las cifras tensionales por
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si mismas o por su asociacion a una condicién clinica subyacente que se agrava con

ascensos discretos de la presion arterial.

Las causas mas frecuente de urgencia HTA son (8):

- Hipertension con PAD > 130 mm Hg no complicada
- Hipertension asociada a:
o Insuficiencia cardiaca sin EPA
o Angina estable
o Crisis isquémica transitoria
- Hipertension severa en trasplantado
- Urgencias de manejo intrahospitalario
- Infarto cerebral

- Preclampsia con presion arterial diastolica > 110 mm Hg

Asimismo se establece en esta guia la definicion de “Emergencia Hipertensiva”, que a
diferencia de urgencia hipertensiva, es la situacion clinica en que la PA es de tal magnitud
o, las circunstancias en las que la hipertension se presenta son de tales caracteres, en que la
vida del paciente o integridad de los organos vitales estan amenazados, lo cual obliga a su

control inmediato, en minutos u horas. (Tabla 13)
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TABLAN?® 13

DIFERENCIA ENTRE MANEJO DE EMERGENCIA Y URGENCIA

HIPERTENSIVA

Emergencia Hipertensiva

Urgencia Hipertensiva

Riesgos | Hay riesgo vital o integridad de parénquimas | No hay peligro inminente
en peligro inminente. pero si alto  riesgo
cardiovascular 'y  renal
agregados
Manejo | - Intrahospitalario (en unidad de pacientes | - El tratamiento puede ser
criticos, coronaria o intensivo). ambulatorio,
- Parenteral. pero con controles
frecuentes.
- Tratamiento por via oral de
titulacion rapida con
controles frecuentes.
Velocidad | En minutos — varias horas (descenso de » 25 | En pocos dias.
de % de la PA 0 a PA 140-160/ 90 — 100 mm
descenso | HQ).
de la PA

“Guia Clinica de hipertension arterial primaria o esencial en personas de 15 afios y mas”, Minsal, 2010.
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4. MANEJO MEDICO DEL PACIENTE HIPERTENSO

La alta prevalencia de hipertensos que desconocen de su padecimiento, se traduce
en pacientes odontoldgicos sin control ni medicacion adecuada y constituye un riesgo

adicional al momento de evaluar las acciones a realizar en la atencion odontoldgica. (11)

En la primera visita se deberan realizar dos mediciones en el mismo brazo, con un
intervalo minimo de 1 a 2 minutos entre cada una. Si las mediciones de presion diastolica
(PAD) difieren en mas de 10 mm Hg, repetir hasta tener dos valores estabilizados, es decir,
con menos de 10 mm Hg de diferencia. El valor definitivo seré el promedio de los valores
de presion sistélica (PAS) encontrados y el promedio de los dos valores de presion

diastdlica estabilizados. (11)

Pacientes con buen control de HTAy con valores compatibles con el estadol de
HTA (PAS 140- 159 mm Hg; PAD 90-99 mm Hg), no presentan ningun tipo de limitacion
para la atencion odontoldgica. Registros por sobre 140-159 / 90-99 mm Hg, exigen de la
interconsulta al cardiélogo, con el fin de instaurar una terapia antihipertensiva efectiva

previo a la atencion dental. (11)

Como fue mencionado anteriormente, existe un tipo de pacientes que presenta una
persistente elevacion de la PA durante la atencién odontoldgica, mientras que la PA
domiciliaria estd dentro de los rangos normales. Esta condicion se conoce como
“hipertension de bata o delantal blanco” o como en otros documentos se menciona como
“hipertension en el consultorio aislada” y constituye alrededor del 15% de los pacientes

diagnosticasdos con HTA. (11)
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TABLA N° 14

FARMACOS DE USO EN LA URGENCIA DE HTA

Dosis oral Inicio (Duracion) Observaciones

Captopril 25 mg oral o0]|15-30min(6-8h) | Precaucion con estenosis
sublingual (repetir en bilateral de arterias,
caso necesario) creatininemia mayor a 3

mg/dL o kalemia mayor
de 5.0 mEg/L. Su uso
esta formalmente
contraindicado en
embarazo.

Clonidina 0.1-0.2 mg 30 -60 min Boca seca,
(repetirc/1-2 (8-16h) Puede producir
horas hasta 0.6 hipotension ortostatica.
mg)

Labetalol 200 — 400 mg 30 min—2h broncospasmo, BAV,
(repetir ¢/ 2- 3 h) 2-12h) hipotension

ortostatica.

“Guia Clinica de hipertension arterial primaria o esencial en personas de 15 afios y mas”, Minsal, 20

4.1 Uso de VVasocontrictor

El Minsal indica para el tratamiento de pacientes Hipertensos, con o sin control, la

sedacion con benzodiazepinas, junto con el uso de Anestésico Local (AL) al 3% sin

vasoconstrictor (VC), a pesar de reconocer que no existe contraindicacion para el uso de

anestesia 2% con vasoconstrictor, en hipertensos controlados.
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Universalmente, no se encuentra consenso sobre el uso de Epinefrina en pacientes con
HTA. Sin embargo, la probabilidad de complicaciones producto de la utilizacion de AL con
VC es infrecuente. (11)

Una preocupacion en el cuidado dental es el uso de epinefrina en soluciones anestésicas
locales. Muchos proveedores de servicios dentales no utilizan formulaciones anestésicas
locales que contienen catecolaminas para cualquier paciente con PA elevada, ya que estan
asociados con una respuesta cardiovascular adversa. Una revision sistematica de éste, llegd
a la conclusion de que, aungue se pueden producir efectos adversos en los pacientes
hipertensos no controlados durante procedimientos dentales, el uso de epinefrina tuvo un
efecto minimo. La PA debe vigilarse estrechamente en el consultorio dental si la anestesia
general se administra a individuos hipertensos, debido a posibles grandes fluctuaciones de
la presion arterial y el riesgo de hipotension en aquellos medicamentos antihipertensivos

que reciben. (13)

Existen publicaciones que contraindican la utilizacion de AL con epinefrina en paciente
en tratamiento con Beta-blogueadores no selectivos (aumento de PA), blogueadores de
canales Calcio y/o diuréticos ahorradores de Potasio (arritmia por hipokalemia).

Noobstante, la utilizacion de 2 a 3 tubos al 2% no produciria alteraciones. (11)

Tanto las indicaciones como limitaciones del uso de AL con VC se fundamentan por
(14):

1.- Ausencia de reporte de casos que notifiqguen consecuencias adversas en la

utilizacion de AL con epinefrina.

2.- Estudios clinicos han demostrado la seguridad y efectividad del AL con

epinefrina.
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3.- No es posible establecer un protocolo al respecto, basado en la evidencia

cientifica existente.

El aspecto principal para evitar el ascenso de la PA en la atencionodontoldgica, lo
constituye el adecuado manejo del dolor, y su control deficiente puede provocar una
descompensacion. (11)
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CAPITULO 3. TACO

CONCEPTO Y DIAGNOSTICO DE TACO

Los anticoagulantes orales se utilizan en el tratamiento de tromboembolismos venosos y
en la prevencion de infartos y embolismos sistemicos en pacientes con fibrilacion auricular,

enfermedad valvular cardiaca o con protesis valvulares metalicas. (19)

Cuando pacientes en tratamiento anticoagulante por via oral (TAO) precisan ser
sometidos a algun procedimiento de cirugia bucal, existe un riesgo aumentado de sangrado,
de forma que a lo largo del tiempo siempre ha existido la alternativa entre disminuir e
incluso suspender la dosis de anticoagulante con el consiguiente riesgo de
tromboembolismo, o mantener el tratamiento aun a costa de aumentar el riesgo de

sangrado. (19)

Es relevante conocer las incidencias que el uso de estos farmacos tiene sobre el
tratamiento quirdrgico de un paciente, como también las precauciones que se deben tomar

ante los pacientes tratados con estos farmacos en forma crénica.(20)

El Odontélogo trata regularmente con los pacientes que estan en tratamiento con
anticoagulantes para la profilaxis contra la trombosis y la embolia. Los anticoagulantes
utilizados son cumarinas, heparinas, farmacos antiplaquetarios y agentes tromboliticos. El
efecto adverso principalque se presenta en la atencion de estos pacientes es la hemorragia,
qgue a su vez, provoca problemas de gestion durante y después de los procedimientos

quirdrgicos.(21)
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M W o

1.1 Hemostasia

Es el conjunto de mecanismos aptos para detener los procesos hemorragicos; en otras
palabras, es la capacidad que tiene un organismo de hacer que la sangre en estado liquido
permanezca en los vasos sanguineos. La hemostasia permite que la sangre circule
libremente por los vasos y cuando una de estas estructuras se ve dafiada, permite la
formacion de coagulos para detener la hemorragia, posteriormente reparar el dafio y

finalmente disolver el coagulo. (22)

Actualmente la valoracién de un paciente con historia de hematomas y hemorragias es
un problema clinico frecuente, por lo que el odont6logo debe ser capaz de realizar un
correcto diagnostico y un tratamiento eficaz en los pacientes con alteraciones de la

hemostasia.(22)

En la revista Avances en la Odontoestomatologia, “Actualizacion de protocolos de
extraccion dental en pacientes anticoagulados”,se define hemostasia como, “el mecanismo
de defensa del organismo que tiene por objeto evitar la hemorragia, mantener la integridad

de la pared vascular y restablecer la circulacion sanguinea cuando se ha obstruido un vaso”.

Consta de cuatro etapas:

Vasoconstriccion local.
Formacion del trombo plaquetario: Adhesion y agregacion.
Formacién del trombo de fibrina: Coagulacion.

Disolucion del coagulo o fibrindlisis.

La coagulacion sanguinea es por tanto una fase mas del proceso de la hemostasia

cuya finalidad radica en la transformacion del fibrindgeno (proteina soluble que actia como
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punto de unién interplaquetario en el trombo primario) en fibrina, insoluble, estable y
resistente frente al sangrado. (23)

El diagnostico y el tratamiento adecuado de estos pacientes dependen del
conocimiento profundo de los mecanismos normales de la hemostasia y de los analisis que
estudian estos mecanismos. Las manipulaciones o tratamientos que se realizan en la
cavidad bucal, especialmente aquellos que puedan ocasionar la extravasacion de sangre,

constituyen un riesgo importante para los pacientes con trastornos de la hemostasia. (22)

La mejor forma de evitar complicaciones hemorragicas tras procedimientos
quirargicos bucales es siempre la prevencién y para ello es indispensable disponer de una
historia clinica detallada del paciente, haciendo especial énfasis en los antecedentes de
problemas hemorragicos tras alguna intervencion, parto o extraccion dentaria y también en
cuanto a antecedentes medicos tanto personales como familiares, que pudieran influir en

una correcta hemostasia.(22)

Todos los pacientes que acuden para recibir tratamiento dental deben tener hasta la
fecha un formulario de historia médica completa antes de comenzar el tratamiento. Si el
paciente informa que tiene cirugia cardiaca, enfermedad cardiaca, sufren de sangrado
excesivo y estan tomando medicamentos, esto debe alertar al profesional de la salud a la
posibilidad de que pueda estar tomando anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios. Se
debe tomar un registro de la historia dental pasada. Esto debe resaltar extracciones dentales
0 cirugias previas, y cualquier hemorragia postoperatoria desfavorable que requiere mas

intervencion.(24)

Una historia en cuanto a la farmacologia debe ser obtenida. Esto es importante,
porque ademas de la deteccion de drogas que se toman para interferir directamente con el
sangrado, como la warfarina, muchos medicamentos pueden producir trastornos de la

coagulacién como un efecto secundario no deseado. No sélo se prescribe el medicamento

63



gue pueda interferir con la hemostasia; las drogas de abuso, como el alcohol y la heroina
pueden causar sangrado excesivo. (25)

Cuando se sospecha de un trastorno hematologico o sangrado se deben realizar
investigaciones especiales e incluir un hemograma completo y estudios de coagulacion
(tabla 15). (25)

TABLAN?® 15

RANGOS NORMALES DE MEDICIONES HEMATOLOGICAS EN HOMBRES Y
MUJERES

Parametros

Rango Normal
(Hombres)

Rango Normal

(mujeres)

Conteocélulasrojas

4.5-6.5x10%/L

3.9-5.6x10%/L

Conteocélulasblancas

4.0-11.0x10°/L

4.0x11.0x10°/L

Plaquetas

150.0-400.0x10°/L

150.0-400.0x10%/L

Hematocrito

0.4-0.54

0.37-0.47

Hemoglobina 13.5-18.0 g/dL 11.5-16.0 g/dL
Volumen media celular 76-96 fl 76-96 fl
Hemoglobina corpuscular media 27-32 pg 27-36 pg
Concentracion de hemoglobina 30-36 g/dL 30-36 g/dL

corpuscular media

Vitamina B12

0.13-0.68 nmol/L

0.13-0.68 nmol/L

TiempoProtrombina

10-14 segundos

10-14 segundos

Activacionparcialtiempotromboplastina

35-45 segundos

35-45 segundos
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Greenwood JGMaM. General medicine and surgery for dental practitioners Part 9: Haematology and patients
with bleeding problems. BRITISH DENTAL JOURNAL. 2003 septiembre; 195

Un paciente con un perfil de coagulacion normal tendria un INR de 1,0. En
pacientes con tratamiento anticoagulante, un INR entre 2,0 y 3,0 se recomienda para la
mayoria de las indicaciones. Por lo tanto, un INR de 2,5 (rango 2,0 a 3,0), se reduce el
riesgo de hemorragia o tromboembolismo. Condiciones como post-infarto de miocardio y
la trombosis venosa profunda (TVP) podria causar morbilidad grave o la muerte a través de
tromboembolismo.(26)

El INR se debe obtener dentro de las 72 horas de iniciar un procedimiento dental
con riesgo de hemorragia. Esto puede ser obtenido a través de la practica de la medicina
general, un hospital o por la practica dental si tienen el equipo apropiado. Después de haber
obtenido el INR, el cirujano dental puede decidir si es apropiado continuar para tratar al
paciente dentro de la practica o si deben ser referidos para la atencion de especialistas. En
términos generales, la mayoria de los pacientes con un INR dentro del intervalo terapéutico
pueden ser manejados con cuidado en la practica odontoldgica general, si se siguen ciertas

precauciones. (24)

Asi mismo en “Guidelines for managing patients on long term anticoagulant therapy
during oral surgical precdures” determina que, el INR se debe evaluar 72 horas antes del
procedimiento, ya que esto permite un tiempo suficiente para modificacion de la dosis si es
necesario para garantizar un INR de seguridad (1-4). Medicion de INR en el dia del
procedimiento o, preferentemente, hasta 24 horas antes del procedimiento se considera
como la més adecuada.(21)

El tiempo de protrombina (TP) es el parametro utilizado para monitorizar el efecto
del tratamiento anticoagulante oral (TAO). Actualmente se proporciona el resultado en

forma de cociente normalizado internacional (INR: International Norma-lized Ratio). El
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INR es el cociente entre el TP del paciente expresado en segundos y un TP denominado

control (de un grupo de plasmas de pacientes con coagulacion normal).(26)

Con el fin de reducir la variabilidad, INR fue introducido en 1983 por el Comité de
la Organizacion Mundial de la Salud sobre Normas Bioldgicas para evaluar a los pacientes
que reciben tratamiento anticoagulante. INR es el tiempo protrombina (TP) del paciente
dividido por el TP estandar del laboratorio, elevado a la potencia del valor internacional
indice de sensibilidad (ISI) INR = TP Paciente TP normal / media. Es un valor fiable y
sensible para determinar el nivel de anticoagulacion, porque depende de la sangre del
paciente, la sensibilidad del reactivo de tromboplastina y el valor I1SI asignado. (26)

Para un TP dentro del rango normal, el INR debe ser aproximadamente de 1. Con un
INR de 2 a 3, usualmente el paciente esta siendo tratado para trombosis venosa profunda, y

un INR superior a 3,5 es para pacientes con protesis valvulares cardiacas. (22)
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2. PLAN DE TRATAMIENTO Y ESQUEMA FARMACOLOGICO

En la actualidad muchas enfermedades, destacando la enfermedad isquémica del
corazén, las trombosis venosas profundas y la implantacion de proétesis valvulares, entre
otras alteraciones son tratadas con farmacos anticoagulantes. El nivel deseado de
anticoagulacion varia para los diferentes procesos. EI manejo de estos pacientes en caso de
requerir extracciones dentales ha sido modificado en los ultimos afios, valorando el riesgo
de hemorragia postextraccion contra el riesgo de potenciar problemas mas graves de

tromboembolismo.(22)

Actualmente se trata de mantener los niveles de anticoagulacion y tratar cualquier
hemorragia postextraccion con medidas locales, como el colageno (surgicel), fibrina

adhesiva y enjuagues con acido tranexamico. (22)

Existen distintas maneras de alterar los procesos de hemostasia normales, dependiendo
de la etapa de la hemostasia en que el farmaco en cuestion actle. Estos farmacos pueden
actuar en la formacion del tapon primario (agregacion plaquetaria), en la cascada de la
coagulacion o en los procesos de fibrinolisis. Los farmacos que ejercen su accion
terapéutica sobre la agregacion plaquetaria o en la cascada de la coagulacion, son los mas

comunmente usados en la prevencién y tratamiento de accidentes cardiovasculares. (20)

Los farmacos que alteran la agregacion plaquetaria acttan en la formacion del tapon
plaquetario primario, aumentando los tiempos de sangria. Un ejemplo de estos farmacos es
el ACIDO ACETILSALICILICO, comtnmente utilizado en forma crénica en la prevencion
del infarto al miocardio y en la reduccion del riesgo de trombosis en pacientes con protesis

de vélvulas cardiacas. (20)

El objetivo de la medicacion anticoagulante es prevenir la formacion de coagulos o de
expansion. Las plaquetas proporcionan el tapon hemostatico inicial en el sitio de la lesion

vascular, estan implicados en procesos patolégicos y son un importante contribuyente a la
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trombosis arterial. Los medicamentos antiplaguetarios mas comunes son el &cido

acetilsalicilico, clopidogrel y dipiridamol.(26)

Los anticoagulantes orales son antagonistas de la vitamina K. La vitamina K es
necesaria para la coagulacion de la sangre dado que participa como cofactor en la sintesis
de los factores de la coagulacion Il, VII, IX y X. La vitamina K se encuentra de forma
natural y en cantidades importantes en vegetales de hoja verde y de forma farmacoldgica en
farmacos como el Konakion, de forma enddgena ésta se consigue a expensas de la sintesis

bacteriana en el tubo digestivo. (23)

Los anticoagulantes orales son también conocidos como antivitamina K dado que su
mecanismo de accion se basa en la inhibicion de forma reversible del efecto de la vitamina
K, bloqueando, por tanto, la sintesis de los factores de la coagulacion antes descritos.
Podemos decir que los anticoagulantes orales (AO) actlan alargando el tiempo de

coagulacién de la sangre.(23)

En articulo “Hemostasia y tratamiento odontologico” de la revista Avances en
Odontoestomagologia se introduce la Heparina comunmente usada en el TAO vy lo
catalogan como potente anticoagulante que inhibe el efecto de la trombina y de los factores
IX, XY XIllI activados. La mejor forma de medir el efecto de la heparina es por el tiempo
de tromboplastina parcial activado. También se encuentran los farmacos cumarinicos:
Aldocumar™ (Warfarina), Dicumarol, Sintrom (acenocumarol), que son antagonistas de la
vitamina K. (22)

A si mismo se concuerda con que la mejor forma de medir este efecto es por el TP.
Ademas de los anticoagulantes existen farmacos inhibidores de la agregacion plaquetaria,
como son los que contienen &cido acetilsalicilico (Aspirina, Tromalyt, Adiro) y otros
antiagregantes plaquetarios como el Disgren, los cuales inhiben la ciclooxigenasa

plaquetaria, bloqueando asi la formacion de tromboxano A2. (22)
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En “Nuevos anticoagulantes orales” de la Revista Medica de Chile, sefiala que, la
warfarina es el mas utilizado a nivel mundial y en la mayoria de los estudios clinicos. Tiene
un vida media de 35 a 45 horas. Acenocumarol el anticoagulante oral mas usado en Chile,
su accidn, ventajas y desventajas son similares a la warfarina, pero difiere de ésta por tener
un vida media més corta, de 8 a 24 horas, lo que podria significar una mayor inestabilidad

del rango terapéutico. (27)

2.1 Aspirina

Es frecuente observar durante la anamnesis proxima de los pacientes que seran
sometidos a cirugia oral menor, tratamientos médicos (o automedicacion) con &cido
acetilsalicilico, lo que lo convierte en un factor importante en el manejo de complicaciones
hemorréagicas. El acido acetilsalicilico bloquea la produccion de tromboxano A2, un
importante inductor de la agregacion plaquetaria. La accion de este farmaco sobre la
plaqueta es permanente, por lo que tiene efecto durante toda la vida plaquetaria (7 a 10
dias).(20)

Estas caracteristicas farmacoldgicas son la base para la suspension del &cido
acetilsalicilico, sin embargo, la suspensién de estos farmacos y su real incidencia en

complicaciones hemorragicas postoperatorias se encuentra actualmente en discusién. (20)

Acido acetilsalicilico (ASA) es un farmaco antiinflamatorio no esteroideo (AINE)
que se utiliza para prevenir las enfermedades tromboembolicas. La accion antitrombdtica
de ASA depende de la inhibicion irreversible de la actividad araquidonica de la
ciclooxigenasa de las plaquetas. La dosis recomendada de ASA es de 75 mg a 150 mg al
dia para la prevencion a largo plazo de los eventos vasculares graves en pacientes de alto

riesgo. (26)
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2.2 Heparina y anticoagulantes orales

Un grupo diferente de farmacos son los que acttan en la coagulacion, etapa de la
hemostasia en donde el tapon primario se vuelve estable gracias a la transformacion del
fibringeno a fibrina. La coagulacion es un proceso complejo, secuenciado y controlado por
reacciones enzimaticas en cadena, en la que participan varios factores y cuyo producto final
es la fibrina, esta secuencia es la denominada cascada de la coagulacion. Dentro de los

farmacos que actlan en esta etapa estan la heparina y los anticoagulantes orales. (20)

La heparina es un farmaco de administracion parenteral que actla facilitando la
fijaciéon de la antitrombina Il a distintos factores de la via intrinseca y de la via comun,
inhibiendo la formacion de fibrina. El tiempo parcial de tromboplastina activada (TTPa) es
el examen de eleccion para controlar estos pacientes ya que estd especialmente dirigido al
las vias afectadas por este farmaco. (20)

En general los farmacos mas utilizados en Chile para la terapia anticoagulante oral
son el Neosintron (acenocumarol) y el Coumadin (warfarina),medicamentos que resultan
indicados en el tratamiento ambulatorio de estos pacientes ya que impiden la formacién de

trombos en las paredes vasculares y presentan una prolongada vida media (48 horas). (20)

Una vez descontinuado el tratamiento con anticoagulantes orales, la accién
farmacoldgica de la Warfarina puede durar por 2 a 5 dias debido a la vida media de los
factores afectados, en cambio el acenocumarol (Neosintron) presenta una duracién de su
efecto que no supera los dos dias. Por Gltimo, es relevante recordar la casi completa union a
proteinas plasmaticas (99%) de estos farmacos ya que interactian con otros farmacos,

pudiendo producir complicaciones hemorragicas.(20)
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Warfarina 'y Acenocumarol como principios activos tienen caracteristicas
principales similares: una buena absorcion por via oral, union a proteinas prasmaticas en
mas de un 97%, metabolizacion hepatica y excresion como metabolito inactivo via urinaria.
Tienen asimismo la caracteristica de ser transplacentarios, atraviesan la barrera

hematoencefélica (BHE) y pueden pasar a la leche materna. (23)

TABLA N° 16

ANTICOAGULANTES ORALES

En la profilaxis de la trombosis, los farmacos mas comunmente

usados son:

Antiagregantesplaquetarios:
- Ticlopidina
- Dipiridamol
- Trifusal
- Acidoacetilsalicilico

- Clopidogrel

Cumarina y derivados (cumarinicos)
- Acenocumarol
- Warfarina

- Fenprocimona

Heparina:

Heparina de bajo peso molecular:
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- Nadroparina

- Enoxaparina
Hiuridinarocombinante:

- Desiuridina

- Lepiuridina

Actualizacién en los protocolos de extracciéndental en pacientes anticoagulados, Avances en

odontoestomatologia, 2012.

2.3 Interacciones con anticoagulantes orales

Clasicamente se ha dado gran importancia a las interacciones farmacoldgicas de los
anticoagulantes orales con otros medicamentos bien por induccion e inhibicion enzimatica
0 por competicion por la unién a proteinas plasmaticas o modificaciones de la flora
intestinal. El enfoque de esta complicacién ha variado con el tiempo hacia una actitud
actual mas sencilla y pragmatica. Se pretende perder el miedo a prescribir un medicamento
necesario, por la posibilidad de que interaccione con el anticoagulante.Siempre que se
conozca esta posibilidad, se comunique con el médico tratante, y se curse un control a los
2-3 dias antes de comenzar con el tratamiento de manera que la pauta pueda ser ajustada.
(30)

Las interacciones mas frecuentes e importantes se detallan en la tabla 17. Algunos
de los medicamentos de eleccion en pacientes anticoagulados se detallan en la tabla 18.
(30)
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TABLA N° 17

INTERACCION CON ANTICOAGULANTES ORALES

POTENCIAN ANTICOAGULACION

e Alcohol, amiodarona, esteroides anabdlicos, cimetidina, clobibrato, cotrimoxazol,
eritromicina, fluconazol, isoniazida, metronidazol, miconazol, omeprazol,

fenilbutazona, piroxicam, propafenona, propranolol, sulfinpirazona.

e Paracetamol, ciprofloxacino, dextropropoxifeno, disulfiram, itraconazol, quinidina,

fenitoina, tamoxifeno, tetraciclina, vacuna de la gripe.
e Cefamandol, cefazolina, gemfibrozilo, heparina, indometacina, sulfisoxazol

e AAS, disopiramida, fluorouracilo, ifosfamida, ketoprofeno, lovastatina, acido

nalidixico, norfloxacino, ofloxacino, sulindaco, tolmetina, salicitalos topicos

INHIBEN ANTICOAGULACION

e Barbitlricos, carbamazepina, clordiazepdxido, colestiramina, griseofulvina,
nafcilina, sucralfato, alimentos con alto contenido en vitamina K/nutricién enteral,

e Dicloxacilina

e Azatioprina, ciclosporina, etretinato, trazodona

Duran Parrondo C, Rodriguez Moreno C, Tato Herrero F, Alonso Vence N, Lado Lado FL. Anticoagulacion

oral. AnMed Interna (Madrid) 2003; 20: 377-384.

TABLA N° 18

MEDICAMENTOS QUE INTERACTUAN EN PACIENTES CON
ANTICOAGULANTES ORALES

ANTIBACTERIANOS, USO SISTEMICO.

- Penicilinas amplio espectro : Amoxicilina, ampicilina, etc., se han descrito

interacciones por alterar la floraintestinal pero la experiencia clinica hace que se
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consideren seguros a las dosis habitualmente utilizadas.

Cefalosporinas : Riesgo de interaccion con: moxalactam, cefoperazona, cefamandol,

cefminox. Cefonicid ha demostrado ser seguro

Macroélidos : Azitromicina se considera seguro. Interaccionan eritromicina,

claritromicina y roxitromicina pero su significancia clinica es controvertida.

Clindamicina : No se han descrito interacciones

Aminoglucdsidos : Gentamicina no demostro interaccion

Quinolonas : Norfloxacino es relativamente seguro. Se acepta Su USO pero se
recomienda monitorizacion. Moxifloxacino y levofloxacino no se han descrito
interacciones, pero por tratarse de medicamentos nuevos y poca experiencia clinica
es necesario precaucién. El resto de quinolonas interaccionan con los

anticoagulantes.

Antihistamincos, uso sistémico

Dexclorfeniramina, cetirizina: No interaccionan ebastina, astemizol, ketotifeno, loratadina,

mizolastina

Corticoides sistémicos : Prednisona, metilprednisolona, Se acepta su uso deflazacort

Antiinflamatorios y antirreumaticos

Diclofenaco, ibuprofeno, naproxeno y , nabumetona. Son los AINEs que menos

interaccioxenonan.
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- El diclofenaco via IV presenta mayor riesgo.

- Celecoxib y Rofecoxib pueden elevar un 8-10% el INR

Analgesicos.

- Codeina No interacciona
- Tramadol Se acepta su uso
- Metamizol Bajo riesgo de interaccion

- Paracetamol Analgésico de eleccion. Seguro con 2 gr/dia durante una semana pero

interacciona con dosis superiores.

Duran Parrondo C, Rodriguez Moreno C, Tato Herrero F, Alonso Vence N, Lado Lado FL. Anticoagulacion
oral. AnMed Interna (Madrid) 2003; 20: 377-384.
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3. MANEJO MEDICO DEL PACIENTE BAJO TRATAMIENTO CON
ANTICOAGULANTES ORALES

El 90% de las hemorragias postextraccion se deben a otras causas diferentes a la terapia
anticoagulante, como son: excesivo trauma operatorio de los tejidos blandos, pocas
instrucciones postoperatorias, manipulacion del alvéolo o de otro sitio operatorio, como
colocar la lengua o succionar (esto puede causar la fibrinolisis en el sitio de la herida); el
uso inapropiado de medicamentos para la analgesia, como la aspirina u otro farmaco
antiinflamatorio no esteroideo, que pueden interferir con la funcién plaquetaria e inducir al

sangrado.(22)

No obstante dentro de la consulta odontologica, el profesional de la salud debe estar
preparado para eventuales situaciones en la que este involucrado un paciente con las
alteraciones ya antes mencionadas, deberd estar al tanto de las consideraciones especiales
que conlleva la atencion de estos pacientes, como tambien saber manejar eventuales

complicaciones durante procedimientos quirurgicos simples. (28)

Antes de un procedimiento dental un paciente no debe estar informado acerca si detener
0 no su tratamiento con anticoagulantes orales, ya que hacerlo conlleva un mayor riesgo de
sufrir un evento tromboembdlico (como un accidente cerebrovascular o infarto de
miocardio) que el riesgo de hemorragia postoperatoria. Como fue mencionado con
anterioridad, el INR del paciente debe ser revisado dentro de las 72 horas de los
procedimientos dentales mas alto riesgo, como una extraccion. En caso de que el valor del
INR sea superior a 4, debe ser derivado a su médico tratante para un manejo adecuado, lo

mas a menudo son las modificaciones de su dosis de anticoagulantes orales. (28)

Clinicamente, los pacientes con la alteraciones hemostaticas se presentaran con un
historial de sangrado de la mucosa, se moretones con facilidad y un periodo prolongado de

sangrado.
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En la gestion de estos pacientes en un entorno dental, es de suma importancia tomar
primero una historia médica precisa, incluyendo cualquier antecedente de sangrado
prolongado (especialmente después de tratamiento dental), sangrado gingival después del

cepillado y la frecuencia de hemorragias nasales. (28)

Los procedimientos de cirugia bucal en pacientes sometidos a TACO han sido siempre
muy controvertidos, sopesandose por un lado el riesgo de hemorragia frente a la aparicion
de fendmenos emboligenos en caso de suspender el mismo. Algunos autores recomiendan
no cambiar la pauta de TACO; mientras que otros proponen la suspension del TACO
durante varios dias antes del procedimiento quirdrgico o la sustitucién por heparina en los

pacientes de alto riesgo. (19)

Los tratamientos dentales para los pacientes con trastornos de la coagulacion, la
planificacion cuidadosa es de suma importancia.Debe haber una estrecha comunicacién con
lo colegas médicos cuando se realizan procedimientos dentales en pacientes con alto riesgo
de sangrado. Un buen conocimiento de antecedentes de afecciones médicas que
predisponen a la hemorragia postoperatoria alertara al personal dental a este riesgo. El que
un paciente recibe preparacién hematologica o no, las medidas locales para controlar el

sangrado deben siempre ser utilizadas. (28)

Se han propuesto multiples esquemas para realizar cirugia oral menor en pacientes bajo
TACO. Dichos esquemas varian desde la interrupcién absoluta del tratamiento
anticoagulante previo a la cirugia, hasta la continuacion inalterada del tratamiento mas
medidas locales de hemostasia. Al momento de decidir que esquema seguir, debemos
evaluar la relacion costo beneficio entre exponer al paciente a un riesgo aumentado
detromboembolismo o aumentar las posibilidadesde hemorragia excesiva tanto intra como

postoperatoria.(20)

77



3.1 Procedimientos dentales invasivos

Procedimientos dentales potencialmente invasivos que puedan ser peligrosos en
pacientes anticoagulados incluyen extracciones (simples y multiples), cirugia oral menor
(cirugia gingival, frenectomia) cirugia periodontal, biopsias, limpieza subgingival,
endodoncias y el bloqueo de nervios profundos.

Para esto existen en la bibliografia ciertos protocolos de atencion a estos pacientes y

recomendaciones que ayudan a un mejor manejo pre y post operatorio.

En la Oral Surgery, “Guidelines for managing patients on long term anticoagulant
therapy during oral surgical procedures.” Se entrega el siguinte protocolo de manejo de

pacientes anticoagulados durante cirugia. (21)

Se siguen tres modos de gestion:

1. Intercepcion temporal o modificacion del régimen anticoagulante.

La practica comun es dejar la warfarina o aspiria 2-5 dias antes de la cirugia de
acuerdo a la vida media de la droga y reinicie la dosis dentro de las 24 horas después del
procedimiento. Algunos médicos sostienen que los pacientes con bajo riesgo de
tromboembolismo que necesitan cirugia pueden parar la warfarina durante 4-5 dias sin
terapia puente con heparinas de bajo peso molecular. La consulta con el meédico es
obligatorio y la terapia con warfarina debe ser alterada o se detiene sélo con su

consentimiento.

Después de la retirada del anticoagulante, el valor INR debe volver al valor normal en 3-5
dias, por lo que, tedéricamente, al descontinuar el farmaco, la INR se vuelve normal y la
complicacion de un sangrado excesivo durante o después de, se evita en el procedimiento.

Sin embargo, la interrupcion de los anticoagulantes no siempre tienen por qué cumplir la
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reduccion previsible de INR a un nivel terapéutico, y algunos articulos describen un
fendbmeno de rebote de hiper-coagulabilidad tras la paralizacion abrupta de los
anticoagulantes. El retiro del TACO es sin incidentes en la mayor parte de los pacientes

pero puede dar lugar a complicaciones graves como tromboembolismo en algunos casos.

2. La sustitucion de los anticoagulantes orales con heparinas de bajo peso molecular

Una forma muy segura de manejar pacientes en TACO durante un procedimiento
quirargico es la administracion de la terapia puente con heparina fraccionada (HNF) o
heparinas de bajo peso molecular (HBPM). Se pueden administrar en forma de inyecciones
subcutaneas, como dosis Unica diaria sin ninguna vigilancia del INR. Los pacientes pueden
someterse a procedimientos quirdrgicos sin ningdn riesgo de hemorragia o
tromboembolismo. Sin embargo, se debe tener especial cuidado al sustituir un farmaco
antiplaquetario como aspirina con HBPM, como el farmaco antiplaquetario necesita 2-3
dias para llegar al nivel terapéutico 6ptimo, tanto HBPM y antiagregante plaquetario son

drogas que se deben continuar juntos por 2-3 dias después del procedimiento.

El objetivo de tender un puente con HNF o HBPM es minimizar el intervalo de
anticoagulacion sub terapéutica a la espera de la reversion de la anticoagulacion oral. La
administracion de HNF requiere multiples dias de hospitalizacion, asi como la supervision
de estado de coagulacion del paciente antes y después del procedimiento. Hacer puente con
HBPM es méas econdmico, ya que no requiere hospitalizacion y seguimiento constante, pero
las inyecciones subcuténeas se debe continuar por 4 -8 dias mientras se detiene y reinicia el

régimen anticoagulante oral.
3. Sin alterar el régimen anticoagulante

La tendencia reciente entre los cirujanos es seguir la TACO sin ninguna alteracion,
y gran numero de estudios han demostrado que los procedimientos quirurgicos orales
menores se pueden realizar con seguridad si el INR esta dentro de los niveles terapéuticos
(INR menos de 4), con medidas hemostaticas locales meticulosas, y las instrucciones

posquirurgicas adecuadas para el paciente.
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Varios autores recomiendas irrigar con acido tranexamico al 4.8% despues de
suturar, y enjuague por dos minutos 4 veces al dia durante una semana para reducir

complicaciones hemorragicas. (21)

Este ultimo punto lleva a una gran controversia al momento de decidir si suspender

0 no el esquema farmacologico del paciente anticcoagulado previo a una cirugia menor.

Otros autores expresan, que si antes de una extraccién dental, el dentista solicita una
consulta con el médico tratante para la interrupcion de medicacion antitrombética, y si el
médico recomienda la interrupcion para la extraccion dental, el dentista tiene el deber de
aconsejar al paciente que la cirugia dental puede realizarse con un minimo riesgo
hemostatico en los pacientes que poseen continua administracion de medicamentos
antitrombdéticos , y que tal interrupcion conlleva un riesgo de complicaciones embolicos
graves y hasta mortales. El dentista debe explicar al paciente que si una complicacion
hemorragica se produce, es poco probable que seria catastrofico o fatal. En ningln caso un
dentista puede recomendar la interrupcion de los medicamentos antitrombdticos. Si la
medicacion antitrombotica del paciente debe ser interrumpida, es Unicamente el médico y

no el dentista que debe ordenar la interrupcion. (29)

Los niveles terapéuticos continuos de medicamentos antitromboéticos , como la
Warfarina y la Aspirina no deben ser interrumpidas o reducidas para la cirugia dental, ya
que el riesgo de complicaciones hemorragicas es muy bajo y si se presentan complicaciones
postoperatorias de sangrado, por lo general son faciles de tratar con medidas hemostaticas
locales. La interrupcion de los niveles terapéuticos de medicamentos antitromboticos
continuas conllevan un riesgo bajo pero significativo de complicaciones tromboembdlicas

catastroficas o mortales.(29)
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Asi mismo, Quiteros Parada E. y col. entrega en su publicacion “Hemostasia y
tratamiento odontoldgico” una serie de recomenaciones fundamentales en el manejo

odontologico de pacientes tratados con anticoagulantes previo a la atencion.(22)

Se debe realizar una historia clinica completa, que incluya:

Valoracién de la condicion médica del paciente, determinando la necesidad de
administrar profilaxis antibidtica

Presencia de factores que puedan incrementa el riesgo de sangrado

Experiencias de sangrado tras procedimientos de cirugia oral

Habitos (alcohol)

Examen oral que determine:
Grado de urgencia del procedimiento quirurgico

Valoracién del estado gingival

Analitica preoperatoria:
Hemograma

Coagulacion

Se recomienda conocer el INR el mismo dia de la intervencion, El rango terapéutico
delINR esté entre 2-5; para la realizacion de cirugias menores debe ser menor de 3,5, y el
sangrado puede ser controlado con medidas locales o topicas, que ya han sido explicadas en
apartados anteriores. Pacientes con INR superior a 3,5 y con otros factores de riesgo

(coagulopatias, Aspirina, enfermedad hepética), deben ser tratados en &mbito hospitalario.

Tecnica quirurgica debe ser lo mas atraumatica posible.

Se recomienda utilizar sutura reabsorbible, para disminuir el riesgo de sangrado, al no ser

preciso retirar los puntos.
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7.

10.

Despues de la cirugia se puede utilizar aposito de gasa con Acido tranexamico, durante 20
minutos. Enjuagues con acido tranexamico 10ml durante 2 minutos cada 6 horas. (7 dias)

En caso de necesidad de indicar analgésico se recomienda Paracetamol y/o Codeina.

Los procedimientos de operatoria dental pueden realizarse con un INR de hasta 3. No se

recomienda realizar ningun tratamiento en la cavidad bucal con un INR superior a 3,5.

En todos los casos se recomienda la interconsulta con el medico responsable.

A su vez, La Revista Dental de Chile, en el articulo “Manejo de pacientes en
tratamiento con anticoagulantes orales previo a la cirugia oral”, dice en cuanto a pacientes
bajo terapia con Acido Acetilsalicilico, el manejo se basa generalmente en la suspension de
este farmaco 7 a 10 dias antes de la intervencion. No obstante lo anterior, existen
protocolos publicados en donde a los pacientes que reciben una dosis igual 0 menor a 100
mg de Acido Acetilsalicilico diarios, no se les indica la suspencion del farmaco al realizar
cirugia oral menor (exodoncias simples de 1 a 3 piezas dentarias). Los autores de estos
protocolos ponen especial hincapié en optimizar las medidas de hemostasia local ademas de

recomendar enjuagues con acido tranexamico.

De igual manera este articulo, coincide con que el principal examen indicado
actualmente para controlar la TACO es el INR, sin embargo aun no se llega a un concenso
sobre los valores adecuados de INR para llevar a cabo procedimientos de forma segura, ya
que existen publicaciones que sugieren que para una cirugia oral menor el INR debe ser

menor a 3.5 en cambio otras publicaciones aceptan hasta 4.5 en el valor del INR.(20)

De la misma forma, Ripolles de Ramoén y col, en “Actualizacion en los protocolos
de extraccion dental en pacientes anticoagulados”, entregan un protocolo creado por medio

de consenso e integracion de conceptos anteriores,y expresa que siempre que nos
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encontremos dentro de un INR en rango terapéutico y que tanto el proceso quirdrgico como
la patologia de base del paciente asi lo permitan: no modificaremos la pauta farmacoldgica
ACO.(23)

En estos casos serd fundamental llevar a cabo las siguientes normas por parte del
profesional:

La realizacion de un procedimiento quirdrgico lo mas minimamente invasivo y lo
mas relajante para el paciente a fin de evitar la ansiedad en el tratamiento.

Por otro lado nos ayudaremos de agentes hemostaticos locales; de forma
intraoperatoria y en forma de enjuague postoperatoria el mas utilizado en nuestro
pais es el Acido Tranexamico.

Recomendar otras alternativas terapéuticas al proceso quirargico si fuesen éstas
viables tales como obturaciones,endodoncias.

Realizar la cirugia a primera hora de la mafiana a fin de poder atender cualquier
complicacion durante el dia.

Uso de anestésicos con vasoconstrictor siempre que sea posible y técnicas
anestésicas infiltrativas no tronculares.

Medidas hemostaticas postoperatorias tales como el Surgicel, la aplicacion de
puntos de sutura, compresion hemostatica duradera con una gasa impregnada en
Acido Tranexamico.

Control de la farmacologia prescrita de forma pre y postoperatoria dado que ésta
pueda alterar potenciando o restando actividad farmacoldgica a los ACO.
Evaluacién y control del cumplimiento terapéutico del paciente: Dieta blanda y fria
las primeras 24-48 horas; enjuagues con antifibrinolitico (acido tranexamico 4,8-5%
0 &cido épsilon amino caproico 25%).

Asimismo, Mario Vicente Barrero y col, consideran que los pacientes en TACO no
deben suspenderlo previamente a la cirugia oral si bien deberia realizarse con control
multidisciplinario, especialmente si se trata de mayores de 65 afios 0 con patologea

concomitante como insuficiencia renal o anemia o con otros tratamientos médicos.
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Finalmente, lo que si queda de manifiesto en la mayoria de los trabajos recientemente
publicados es que cuando existen una adecuada evaluacion prequirdrgica mediante
examenes de laboratorio, un adecuado manejo de las técnicas quirurgicas de hemostasia, y
rigurosas indicaciones postoperatorias; no se observan diferencias significativas en el
namero y severidad de los episodios hemorragicos intra y postoperatorios al comparar
aquellos protocolos en donde se suspende el TACO con aquellos en donde el TACO no es

alterada.

84



CAPITULO 4. INSUFICIENCIA RENAL

1. CONCEPTO Y DIAGNOSITCO INSUFICIENCIA RENAL

Insuficiencia renal crénica (IRC) es el desarrollo del curso de las enfermedades
cronicas, que destruyen progresivamente las nefronas, y se caracteriza por una reduccion
gradual de la funcion renal. Con el fin de hacer una evaluacion cuantitativa de la funcién
renal, se utilizan la TFG (tasa de filtracion glomerular) (valores de FG normales: 118-127

ml/ min /1,73 m2) y depuracion de creatinina (rango normal 104-125 ml / min). (31)

En la Insuficiencia Renal se produce el deterioro lento, progresivo e irreversible de
las funciones renales por la destruccion de las nefronas (las unidades funcionales del rifion)
que dara como consecuencia una reduccion de la filtracion glomerular ocasionando, sobre
todo, una elevada cantidad de productos nitrogenados, entre otros, en la sangre y en la
orina. La Insuficiencia Renal Crénica se define como la reduccién importante y permanente
de la Tasa de Filtracién Glomerular. Cuando la TFG ha descendido a una tercera parte de
su valor normal nFG<30-40 ml/min se desarrolla una Insuficiencia renal progresiva que

conduce lentamente al sindrome urémico y a la Enfermedad Renal Terminal (ERT). (32)

Las razones principales para la destruccion de las nefronas, puede ser la diabetes,
pielonefritis, glomerulonefritis y la enfermedad renal poliquistica. Una vez destruidas por el
proceso de la enfermedad, las nefronas no pueden regenerar, pero la hipertrofia
compensatoria de las nefronas no afectadas pueden mantener las funciones hasta alrededor
de 50%. Cuando los rifiones comienzan a mostrar mas limitaciones en su capacidad para
realizar sus funciones prescritas, la acumulacion de productos metabolicos de desecho en la
sangre y la alteracion en el agua y electrolitos dificultan la homeostasis. La condicion en la
que el paciente es asintomatico, pero s6lo muestra cambios leves en los estudios de
laboratorio, se denomina insuficiencia renal cronica, mientras que la enfermedad renal en

etapa terminal es un deterioro bilateral, progresivo y crénico de nefronas que resulta en la
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uremia y conduce finalmente a la muerte. La tasa de destruccion y de la gravedad de la
enfermedad dependen de los factores causales subyacentes, que son a menudo

desconocidas. (33)

Estos pacientes suelen tener un régimen de hemodialisis toda la vida, que, en parte,
sustituye a la funcion del rifién, es decir, la filtracion de la sangre. (33)

Dentro de las funciones de rifidn encontramos:

1. Homeostasis: El rifion mantiene el equilibrio de varias sustancias, incluyendo el agua,

sodio, potasio, glucosa y urea. Tiene un papel muy importante en el equilibrio acido-base.
2. Endocrino: El rifidén produce:

Eritropoyetina, que estimula la médula ésea para producir glébulos rojos

Un activo de vitamina D, importante en el calcio y el metabolismo dseo

Renina, una hormona importante en el sistema renina-angiotensina-aldosterona, que esta

implicado en el control de la presion arterial. (34)

En el Journal Section Oral Medicine and Pathology se sefiala que la ERC es la
enfermedad renal que manifiesta consecuencias orales con mas frecuencia, y se define
como una disminucion progresiva e irreversible de la funcion renal asociada con una tasa
de filtracion glomerular reducida. Las causas mas frecuentes de ERC son la diabetes

mellitus, la hipertension arterial y la glomerulonefritis. (36)

Se recomienda adoptar la clasificacion de ERC, propuesta por National Kidney
Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI), que divide la
ERC en 5 etapas, de acuerdo a la VFG estimada con ecuaciones de prediccion. Tabla 19.
(37)
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TABLAN°19

ETAPAS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

. s VFG
Etapa Descripcion (mL/min/1.73 m2
1 Dafio renal con VFG normal o T 290
2 Dafo renal con 1 leve VFG 60-89
3 1l moderada VFG 30-59
4 1 severa VFG 15-29
5 Falla renal <15 (o dialisis)

Ml
NSAL. Guia clinica prevension de enfermedad renal cronica. [Online].; 2010 [cited 2015 marzo 9. Available
from: http://web.minsal.cl/portal/url/item/955578f79albef2ae04001011f01678a.pdf.

Una VFG < 60 ml/min/1.73 m2, por si sola define ERC, porque se ha perdido al
menos la mitad de la funcion renal, nivel ya asociado a complicaciones. Si VFG es mayor o
igual a 60 ml/min/1.73 m2, el diagnostico de ERC se establece mediante evidencias de
dafio renal. El requerimiento de un periodo minimo de 3 meses en la definicién de ERC,
implica que las alteraciones deben ser persistentes y habitualmente seran progresivas. (37)

Con el fin de cuantificar la ERC, la funcién renal se mide utilizando el TFG, que se
estima a través del aclaramiento de creatinina (CC). Este CC se utiliza para el ajuste de la
dosis de los medicamentos. En la practica dental, la funcion de los rifiones puede medirse
indirectamente a través de la creatinina plasmatica que puede estar relacionado con el CC
usando varias formulas. El tratamiento de la ERC incluye cambios en la dieta, la correccion
de las complicaciones sistemicas, y la dialisis o la recepcion de un injerto renal en casos

severos. (36)

La importancia de la ERC para el odontdlogo radica en el hecho de que un ndmero

creciente de pacientes con esta enfermedad probablemente requiera un tratamiento dental, y
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gue hasta 90% de ellos mostrara signos orales y sintomas relacionados con esta enfermedad
sistémica. (36)

Valores de FG normales son aproximadamente 120- 130 ml / minuto / 1,73 m2, y

varian segun la edad, el sexo y el tamafio corporal. (36)

Al respecto el MINSAL sefiala que la enfermedad renal cronica, es un problema de
salud grave que impacta en forma muy significativa a las personas afectadas, su familia, la
sociedad y los servicios de salud. Frecuentemente, se asocia a otras enfermedades cronicas
como la diabetes, hipertension y enfermedad del corazén. La ERC, ademas de poner a la
persona en riesgo de insuficiencia renal crénica terminal, aumenta el riesgo de morbi-
mortalidad cardiovascular, a niveles 10 veces mayores del riesgo promedio de la poblacion.
Se ha demostrado una asociacion directa e independiente, entre el deterioro de la funcion
renal y un mayor riesgo de eventos y muerte por enfermedades cardiovasculares y tasa de
hospitalizacién. Por lo tanto, aunque no todas las personas con ERC van a requerir dialisis,
todas tienen un mayor riesgo de peores resultados, reacciones adversas a medicamentos y a

las intervenciones. (37)

Como la ciencia médica avanza y la esperanza de vida de los pacientes con
trasplante aumenta, el nimero de estos pacientes que buscard incrementos de atencion
dental también. Los dentistas juegan ahora un papel activo en la preparacion de un paciente

antes del trasplante, asi como el tratamiento de €l / ella después.

Los pacientes que sufren de insuficiencia renal necesitan un tratamiento especial por
parte del dentista, no s6lo debido a los efectos secundarios del tratamiento que ya siguen,

pero también a causa de las complicaciones que pueden surgir durante el tratamiento dental.

Por esta razon, en primer lugar y ante todo debe haber una cooperacion entre el

nefrélogo tratante y el dentista a fin de formar un plan de tratamiento dental especifico. El
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objetivo es que el paciente llegue a la etapa del trasplante con una boca sana, incluso si no

es posible mantener toda la denticion.

Al comunicarse con el nefrélogo, el dentista obtiene informacidn sobre la etapa de
la enfermedad, asi como el tipo de tratamiento que el paciente recibe. Por lo tanto, el mejor
momento para el tratamiento dental del paciente se establece de modo que las
complicaciones que puedan surgir sean limitadas. Cualquier cambio en el tratamiento
farmacologico del paciente, asi como cualquier procedimiento invasivo siempre deben

Ilevarse a cabo en consulta con el médico tratante. (31)

El tratamiento odontoldgico debe adaptarse a las condiciones especiales de estos
pacientes, con una mayor tendencia a la hemorragia, hipertension, anemia, intolerancia a
farmacos, mayor susceptibilidad a las infecciones y la presencia de varias manifestaciones

orales asociados con la enfermedad o su tratamiento. (36)
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2. SIGNOS Y SINTOMAS

Los primeros signos de insuficiencia renal cronica son sutiles. La enfermedad renal
puede tardar hasta afios para llegar a la insuficiencia renal. Esta puede estar presente por
mucho tiempo antes de que la gente tienda a notar ningun sintoma. Los sintomas que
pueden ser facilmente detectados sobre todo por el paciente mismo al inicio de la ERC se
incrementa la miccidn, disminucion de la orina, sangre en la orina y la orina que esta turbia
o0 de color té. (35)

Dentro de las manifestaciones sistémicas, la hipertension arterial es una
complicacion frecuente. Puede aparecer en estadias tempranos de la enfermedad dando
lugar a una aceleracion importante del proceso arterioesclerotico. Independientemente de la
edad del paciente. Este es debido a una hiperlipemia con hipertrigliceridemia que se da
junto a la calcificacion vascular inducida por el hiper paratiroidismo de la propia
enfermedad y sobre todo, por la hipertension arterial. También podemos mencionar como
complicaciones las enfermedades isquémicas del paciente con una elevada frecuencia de

cardiopatia isquémica. (32)

Es frecuente que los pacientes con IRC tengan problemas hematoldglcos, sobre todo
anemia debido a la incapacidad del rifion para producir eritropoyetina, y la aparicion de
hemorragias por la alteraciéon cualitativa de las plaquetas En la IRC se observa hiper
pigmentacion de la piel que adopta un color amarillo-marrén producido por la retencién de
pigmentos de tipo carotenoide que se excretan normalmente por el rifién. El aparato
digestivo se afecta presentando nauseas. vomitos. anorexia e incluso gastroenteritis y Ulcera
péptica. En la IR tardia son comunes las inflamaciones gastrointestinalescomo gastritis,

duodenitis y esofagitis.

En la tabla 20 se muestran las manifestaciones sistémicas de la IR. (32)
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TABLA N° 20

MANIFESTACIONES SISTEMICAS DE LA IR

SISTEMA

MANIFESTACION

Sistema Cardiovascular

« Hipertension arterial.

« Cardiopatia Isquémica

» Accidentes cardidvasculares.

« Isquemia mesentérica.

» Trastornos Isquemicos perifericos.

 Arteroesclerosis.

Sistema Endocrino

» Hiperparatiroidismo

Sistema Oseo Central

« Encefalopatia urémica.

« Polineuritis urémica.

Oseas

« Osteodistrofia renal.

Gastrointestinales

* Nauseas.

* VOmitos.

« Anorexia.

» Gastroenteritis.
« Ulcera péptica.
» Gastritis.

» Duodenitis.
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« Esofagitis.

Hematologicas « Anemia.

» Hemorragias.

Piel « Hiperpigmentacion.

Lovera-Prado K, Delgado-Malina E, Berini-Aytés L, Gay-Escoda c. El pacientecon insuficiencia renal en la
practica odontolégica. RCOE 2000; 5(5): 521-531

Dentro de las manifestaciones orales. Hasta el 90% de los pacientes con
insuficiencia renal muestran signos y sintomas orales en los tejidos blandos y duros,
algunos de ellos son causa de la propia enfermedad y otros derivados del tratamiento de la

patologia. (36)

La disminucion de la funcion de los rifiones como resultado un aumento en los
niveles de urea en la sangre y también en la saliva, donde se convertird en amoniaco. Por
esta razon, los individuos urémicos tienen una caracteristica halitosis (aliento urémico), que
también se produce en aproximadamente un tercio de los pacientes dializados. Esta
halitosis esta relacionada con otra manifestacion: la percepcion de un sabor desagradable,
metalico. Aparte de urea, posiblemente otros factores implicados son el aumento en la
concentracion de fosfatos y proteinas y los cambios en el pH de la saliva. Ademas, estos
pacientes pueden referir alteraciones sensibles, como las sensaciones gustativas alterados

especialmente en los sabores dulce y &cido. (36)

También puede haber una sensacion de ardor en los labios y la lengua, de un origen
neuropatico o incluso una sensacion de un agrandamiento de la lengua. Una disminucion en

la secrecion salival se produce como consecuencia de las restricciones de la ingesta de
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liquidos, efectos secundarios de la medicacion (principalmente antihipertensivos), la
posible participacion glandular (atrofia del parénquima de las gldndulas salivales menores),
y respiracion por la boca. Esta manifestacion se asocia con la pérdida de la percepcion del
sabor. (36)

A veces, estas personas se ven afectados por anemia debido principalmente a la
disminucion en la sintesis de eritropoyetina, que se puede observar clinicamente como una
piel y mucosa palida. Estomatitis urémica es una complicacion oral de etiologia
desconocida y es relativamente poco frecuente, que suele presentarse en pacientes con una

fase terminal o enfermedad renal no tratada. (36)

Otras manifestaciones orales de la ERC estan relacionados con osteodistrofia renal.
Este es un signo tardio de la enfermedad renal debido a alteraciones en el metabolismo del
calcio y fosforo, metabolismo anormal de la vitamina D y la hiperactividad compensatoria
de las glandulas paratiroides (hiperparatiroidismo secundario).Se caracteriza por los
siguientes signos: desmineralizacion 6sea, disminucion de la trabeculacion, disminucion del
espesor del hueso cortical, apariencia de vidrio esmerillado de los huesos, calcificaciones
metastasicas en tejidos blandos, lesiones radiolucidas fibroquisticos, lesiones de células
gigantes radioldcidas, areas liticas del hueso, fractura de mandibula (espontanea o después
de procedimientos dentales), cicatrizacion anormal de los huesos después de la extraccion,
y, a veces, la movilidad dental como consecuencia de la pérdida de sustancia en el hueso.
(36)

Tendencia a la hemorragia en estos pacientes puede ser debido a factores
dependiendo de la enfermedad en si misma, como alteraciones en la agregacion plaquetaria
y la anemia renal (secundaria a la eritropoyesis deficiente); y para dialisis, lo que disminuye
el recuento de plaquetas debido al dafio mecanico y anticoagulacion con heparina durante
este proceso. Por esa razon, se puede concluir que la hemodialisis predispone a equimosis,

petequias y hemorragia en la mucosa oral. (36)
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El tratamiento que reciben los pacientes con enfermedad renal también produce
manifestaciones clinicas orales. En particular, la enfermedad liquenoide puede surgir,

relacionados con la medicacion antihipertensiva (diuréticos, betabloqueantes).

Pacientes trasplantados de rifién se les da un tratamiento inmunosupresor de por
vida, y por lo tanto son més susceptibles a las infecciones y para el desarrollo de neoplasias

malignas. (36)

Al respecto la RCOE sefiala que es indispensable que el odont6logo identifique en su
consulta al paciente con patologia renal. Para ello se debe realizar una buena historia clinica
y tener en cuenta que existen hallazgos bucales que pueden orientar hacia esta patologia.

Las lesiones orales relacionadas con la enfermedad renal son generalmente inespecificas.

Muchas alteraciones metabolicas y fisioldgicas del organismo que acompafan a la
enfermedad renal tienen manifestaciones bucales, por lo que se debe conocer los signos y
sintomas que puedan sugerir la presencia de- una nefropatia, especialmente en las fases mas

avanzadas. (36)

Uno de los signos mas frecuentes observados en la IR es la palidez de lamucosa bucal

secundaria a la anemia. (36)

Un hallazgo muy comdn en estos pacientes es la xerostomia, que tal vez se deba a una
combinacion de la afeccion directa de las glandulas salivales, la deshidratacion y la

respiracion bucal.

La candidiasis también es frecuente cuando disminuye el flujo salival.
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Cuando la aparicion de la enfermedad es precoz pueden existir alteraciones de la
denticion, como la hipoplasia del esmalte o el retardo de la erupcion. Es importante
destacar que, en ocasiones, puede observarse una erosion dentaria grave como resultado
dela regurgitacion gastrica que suele acompafiar al tratamiento con dialisis la pérdida de la
lamina dura alveolar una desmineralizacion dsea (aspecto de vidrio esmerilado) y la
presencia disminucién de la densidad Osea, quistes sub condrales e irregularidades de la
cabeza del condilo o de la fosa glenoidea o de ambos y, en los casos mas graves. la
reabsorcion completa de la cabeza condilar y de la apofisis. La rarefaccion de los maxilares
es secundaria a la osteoporosis generalizada atribuida a la enfermedad adrenal. Estas
alteraciones se presentan con mayor frecuencia en la mandibula, especialmente en la region
molar por encima del conducto dentario inferior. Pueden darse lesiones liticas pequefias
cuya histologia demuestra que son tumores de células gigantes. Es posible que el hueso
compacto de los maxilares se adelgace y desaparezca finalmente manifestandose una
pérdida del reborde mandibular, de las corticales del conducto dentario inferior y del suelo
del seno maxilar. El adelgazamiento de estas areas de hueso compacto pueden dar lugar a
fracturas espontaneas. Se ha documentado la posible afectacion de la articulacion

temporomandibular en la que se incluye una grave deformidad dento facial. (32)
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3. FARMACOLOGIA

El potencial de nefrotoxicidad de muchos farmacos se debe tener muy en cuenta en
pacientes con IR para evitar su acumulacion y posibles efectos indeseables. La mayoria de
los farmacos se eliminan preferentemente por via renal o hepéatica por lo que deberd
contemplarse un ajuste de la dosis, tanto para prever su acumulacion en la IR avanzada
como para dar suplementos en pacientes que se tratan con dialisis y que pueden eliminar
parte del farmaco en el tratamiento depurador. Sin embargo, algunos farmacos que a dosis
habituales no provocan toxicidad pueden afectar gravemente a los pacientes con funcion
renal deteriorada. También es importante tener en cuenta que la combinacion de varios
farmacos puede dar lugar a interacciones que potencien el efecto nefrotdxico o que aumente
la concentracion en sangre de éstos. Las vias de administracion deben ser preferentemente
la oral y la intravenosa, estando reservada la subcutanea para farmacos especiales como la
insulina, la eritropoyetina o las vacunas. En principio, la via intramuscular se desaconseja

por el riesgo potencial de formacion de hematoma. (32)

En el enfermo con IR la reduccion adecuada de la dosis de los medicamentos que se
deben utilizar puede lograrse disminuyendo la cantidad de cada uno de ellos o bien
aumentando el intervalo entre las tomas. Si lo que se pretende es mantener una
concentracion sanguinea relativamente constante (como en el caso de los anti arritmicos,
sera preferible una disminucién de cada una de las dosis sin modificar el intervalo entre
ellas. Por el contrario, si lo que se desea es obtener picos o0 concentraciones altas en
determinados momentos (como puede ocurrir con los antibidticos), si el protocolo original
de tratamiento requiere una dosificacion frecuente incobmoda o si el producto estd
comercializado en comprimidos o capsulas que no permiten una reduccion cuantitativa de
la dosis, entonces puede utilizarse un aumento del intervalo entre las tomas. En cualquier

caso es recomendable consultar con el nefrélogo. (32)

Por otra parte, la tasa de absorcidn de un medicamento o su metabolismo extrarrenal
pueden alterarse por la IR, por otras anomalias coincidentes (cardiacas, hepaticas
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intestinales), por factores genéticos o idiosincraticos. Por estas razones puede ocurrir que
no se alcance la concentracion sanguinea deseada si se efectla el calculo de la dosis en base
al grado documentado de IR por lo que es preferible, siempre que sea posible, determinar
los niveles plasmaticos del producto para valorar la eficacia del esquema de tratamiento.
(32)

Se debe tener en cuenta que la hemodialisis elimina ciertos farmacos de la sangre

circulante, lo que puede acortar el efecto de la medicacion prescritas.

Los aminoglucoésidos constituyen el grupo de antibi6ticos con mayor poder nefrotdxlco y
un 10% de los pacientes que lo consumen sufren algun grado de afectacion renal e incluso

una IR aguda. Aunque, no son antibidticos de uso habitual en Odontologia.

La penicilina y sus derivados no tienen efecto nefrotoxico directo y sélo producen
lesiones en el rifidn por mecanismos de hipersensibilidad, sobre todo si se asocian a

episodios de hipotension en reacciones anafilacticas. (32)

Un grupo de antibiéticos con una estructura quimica similar a las penicilinas lo
constituyen las cefalosporinas cuya capacidad nefrotoxica es escasa y que guarda relacion
con la dosis administrada, siendo la nefrotoxicidad minima en las de las ultimas

generaciones.

Determinados analgésicos como los salicilatos o la fenacetina pueden provocar
nefropatia si se consumen de forma prolongada. EIl hecho de que estos farmacos se utilicen
de manera indiscriminada y los pacientes puedan auto medicarse da mayor relevancia al
problema. La nefropatia por analgésicos es una de las causas de IRC, siendo hasta seis
veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres. Los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) provocan lesiones renales que se relacionan con las alteraciones

hemodinamicas intrarrenales y con fenémenos de hipersensibilidad favoreciendo en ambos
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casos la aparicion de una IRA, que suele ser reversible al poco tiempo de suspender la

medicacion. (32)

La excrecion de los analgésicos, salicilatos y AINES se encuentra retrasada en los
pacientes con IRC. Como se ha comentado anteriormente, en la IR son frecuentes las
manifestaciones del sistema digestivo entre las que destacan la gastroenteritis y la Ulcera
péptica, por lo que es importante tener precaucion en la administracion de los AINES a fin
de evitar las inflamaciones gastrointestinales, asi como la hemorragia secundaria a una
Ulcera. Como forma segura de medicacion podemos sustituirlos por codeina y
dihidrocodeina. (32)

En definitiva nuestra conducta en cuanto a la administracion de medicamentos en un
paciente con IR, se recomiendan las benzodiacepinas, variar desde reducir la dosis, alargar
el intervalo de tiempo sin variar la dosis o eliminar su administracion. Asi pues, se

recomienda:

» Opiaceos menores: reduccion de la dosis.

* Paracetamol: alargar el intervalo de tiempo.

« Acido acetil salicilico: alargar el intervalo de tiempo. Prohibido en la IR grave.
 AINES: reduccion de la dosis. Se evitara la fenilbutazona.

* Corticoesteroides: reduccion de la dosis. (32)

Si se requiere el uso de ansioliticos para reducir la tension emocional durante el
tratamiento odontolégico se recomiendan las benzodiacepinas teniendo en cuenta que se
deberad reducir la dosis normal y que no se puede administrar el Oxacepam en la IR grave.

No se recomienda el uso de barbitdricos.
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En la tabla 3 se muestran las pautas para el uso de medicamentos en la practica

odontoldgica en el paciente con IR. (32)

De la misma forma la Baltic Dental and Maxillofacial Journal sefiala que los
pacientes pueden estar tomando medicamentos que afectan a numerosos procedimientos
dentales y tienen manifestaciones orales. Estos medicamentos incluyen medicamentos
anticoagulantes, bloqueadores beta, antagonistas del calcio, diuréticos, etc. El dentista tiene
que ser consciente de los efectos secundarios de estos medicamentos, que pueden variar de
xerostomia a la hipotensién postural y la hiperglucemia, asi como las interacciones con
otros medicamentos. Una gran cantidad de medicamentos que se utilizan habitualmente en
los procedimientos dentales, incluyendo medicamentos no esteroides anti inflamatorios,
analgeésicos opioides y algunos antibidticos, se metaboliza por los rifiones. Antes de que el
odont6logo administre cualquier medicamento, se debe tener la funcién renal en mente. El
nefrélogo puede necesitar ajustar la dosis o la tasa de administracion de un determinado
medicamento. Tabla 21. (31)

TABLAN°21

AJUSTE DE USO COMUN EN MEDICINA ODONTOLOGICA SEGUN
DEPURACION DE CREATININA

Ajuste basado en la depuracién de creatinina (ml / min)

FARMACO MAYOR A 50 10-50 MENOR A 10
ANTIBIOTICOS
Amoxicilina Dosis habitual cada La dosis habitual La dosis habitual
8 horas cada 8 6 12 horas cada 8 6 12 horas
Eritromicina Dosificacion Dosificacion Reduccion de la
regular y velocidad | regular y velocidad dosis a 50-75%
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de administracion

de administracion

Clindamicina

Dosificacion y
velocidad de
administracion

regular

Dosificacion y
velocidad de
administracion

regular

Dosificacion y
velocidad de
administracion

regular

Metronidazol

Dosificacion y
velocidad de

administracion

Dosificacion y
velocidad de

administracion

Reduccion de la
dosis a 50%

regular regular
Aciclovir Dosis habitual cada La dosis habitual La dosis habitual
8 horas cada 12-24 hrs cada 48 hrs
Ketoconazol Dosificacion y Dosificacion y Dosificacion y

velocidad de

administracion

velocidad de

administracion

velocidad de

administracion

regular regular regular
ANALGESICOS
Aspirina Dosificacion y Dosificacion y Evitar
velocidad de velocidad de
administracion administracion
regular regular
Paracetamol Dosificacion y Dosificacion y Ajustar la velocidad
velocidad de velocidad de de administracion
administracion administracion
regular regular
Ibuprofeno Dosificacion y Dosificacion y Evitar

velocidad de
administracion

regular

velocidad de
administracion

regular

100




Diclofenaco Dosificacion y Dosificacion y Evitar
velocidad de velocidad de
administracion administracion
regular regular
Naproxeno Dosificacion y Dosificacion y Evitar

velocidad de
administracion

regular

velocidad de
administracion

regular

ANESTESICOS

LOCALES
Lidocaina Dosificacion y Dosificacion y Dosificacion y
velocidad de velocidad de velocidad de
administracion administracion administracion
regular regular regular
Mepivacaina Dosificacion y Dosificacion y Dosificacion y
velocidad de velocidad de velocidad de
administracion administracion administracion
regular regular regular
OTROS
Prendisona Dosificacion y Dosificacion y Dosificacion y

velocidad de
administracion

regular

velocidad de
administracion

regular

velocidad de
administracion

regular

Eleni A. Georgakopoulou MDANA. Dental management of patients before and after renal. Stomatologija,

Baltic Dental and Maxillofacial Journal. 2011.

Los pacientes que se someten a didlisis renal son sometidos a tratamiento
anticoagulante, cuyo objetivo es facilitar el procedimiento de dialisis. Una prueba

hematoldgica debe llevarse a cabo antes de cualquier procedimiento dental que pueda
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implicar una hemorragia, y, en consulta con el nefrélogo, las mejores formas de detener
cualquier potencial hemorragia deben decidirse. Tabla 22.Por otra parte, el nefrélogo

puede decidir reducir temporalmente el tratamiento anticoagulante del paciente. (31)

TABLA N° 22

METODOS SUGERIDOS PARA CONTROLAR POSIBLES HEMORRAGIAS

e El uso de oxido de celulosa

e Las fibras de colageno

e Sutura

e Tamponates

e Lavar la boca con &cido tranexamico 10-15 mg / kg al dia
distribuidos en 2-3 administraciones

e La administracion de vitamina K

Eleni A. Georgakopoulou MDANA. Dental management of patients before and after renal. Stomatologija,

Baltic Dental and Maxillofacial Journal. 2011.

El Journal of the irish Dental Association sefiala al respecto que defectos
plagquetarios se encuentran comunmente en pacientes con insuficiencia renal cronica. Esto
causa un tiempo de sangrado prolongado, la etiologia se cree que esta relacionado con los
niveles elevados de urea que alteran la funcion plaquetaria, asi como la disminucion del
namero de plaguetas. Por lo tanto, los pacientes sometidos a dialisis requieren tratamiento
con heparina en los dias de dialisis. No deben tener tratamiento dental en el mismo dia de la
dialisis, la heparina prolonga el tiempo de sangrado mas y aumenta el riesgo de hemorragia
postoperatoria. El efecto de la heparina es corto y el tratamiento puede llevarse a cabo en
los dias después de la dialisis. La consulta con el equipo de especialistas es necesario para
identificar algun problema de sangrado antes de iniciar el tratamiento. La cirugia oral se
puede llevar a cabo una vez que se cumplan los criterios anteriores, y el médico debe

proceder con el maximo cuidado. Dientes de dudosa pronostico deben ser identificados
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antes del trasplante. La extraccion de los dientes de mal prondstico es importante para
prevenir la infeccion postoperatoria en el paciente inmunodeprimido. Antes de comenzar
con las extracciones, las opciones para el reemplazo de los dientes que faltan se deben
discutir con el paciente y planificados. Se pueden usar medidas hemostaticas meticulosos
como una presion firme, embalaje tomas con una gasa hemostética, tomas de sutura y
agentes hemostaticos tdpicos como acido tranexdmico. Se pueden hacer arreglos para el

tratamiento de pacientes con hemorragia grave en un entorno especializado. (34)

En el caso de la quimioprofilaxis esta debe ser administrada con el fin de prevenir la
infeccion sistémica antes de un procedimiento invasivo dental (la extraccion de dientes, el
tratamiento periodontal, tratamiento endoddntico, apicectomia, colocacion de los aparatos
de ortodoncia, colocacion del implante), el régimen que se sugiere (a menos que se indique
lo contrario por el nefrdlogo) es el estandar de la American Heart Association (AHA) para
prevenir la endocarditis: 2 g de Amoxicilina, por via oral, una hora antes de procedimiento
dental. Si un paciente es alérgico a la penicilina, Clindamicina es el medicamento de
eleccion (600 mg por via oral, una hora antes del procedimiento). En el caso de que un
paciente tenga una infeccion activa, tal como una absceso dental, el tratamiento antibidtico
debe administrarse antes y después de la terapia dental. La eleccion del antibidtico

adecuado es una vez mas confirmado por el nefrélogo. (31)

En la tabla 23 se presenta la profilaxis antibiética recomendada por la American
Heart Association en 1997. (32)
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TABLA N°23

PAUTA DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA RECOMENDADA (AHA1997)

1. Pauta estandar por via oral:

» Amoxicilina, 2gr en adultos o 50 mg/kg en nifios, 1 hora antes.

2. - Intolerancia para la administracion por via oral:

« Ampicilina, 2gr en adultos o 50 mg/kg en nifios, por via intramuscular 1 hora antes.

3. Alérgicos a la penicilina por via oral:

* Clindamicina 600 mg en adultos o 20 mg/kg en nifios, 1 hora antes o bien:

« Cefalexina o cefadroxilo 2 gr en adultos o0 50 mg/kg en nifios, 1 hora antes o bien:

« Azitromicina o claritromicina 500 mg en adultos o0 15 mg/kg en nifios, 1 hora antes.

4. Alérgicos a la penicilina que no toleran la administracion por via oral:

+ Clindamicina 600 mg en adultos o 20 mg/kg en nifios, via endovenosa 30 minutos antes o bien:
« Cefazolina 1 gr en adultos o 25 mg/kg en nifios por via intramuscular o endovenosa 30 minutos
antes.

* Conviene tener en cuenta que las cefalosporinas no deben ser empleadas en individuos que han
tenido reacciones de hipersensibilidad de tipo inmediato (urticaria, angioedema o anafilaxis)

frente a las penicilinas.

Lovera-Prado K, Delgado-Malina E, Berini-Aytés L, Gay-Escoda c. El paciente con insuficiencia renal en la
practica odontolégica. RCOE 2000; 5(5): 521-531

Los pacientes que han sido sometidos a tratamiento con corticosteroides durante un
largo periodo de tiempo, podrian requerir una dosis de corticosteroides complementaria con

el fin de evitar una crisis de Addison. (31)

En el caso de que el paciente reciba tratamiento antiplaquetario con Aspirina o
Clopidogrel, es seguro para proceder a la extraccion de hasta 3 dientes, sin detener la

ingesta de medicamentos. En el caso de que el médico recomiende detener la medicacion
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antiplaquetaria, el periodo de tiempo debe ser de siete dias antes de la operacion
programada y 5 a 7 dias después de la operacion, siempre en consulta con el médico

tratante que administra el medicamento. (31)

Los pacientes que se han sometido a una cirugia de trasplante de Organos se
encuentran en mayor riesgo de infeccion grave. Las infecciones bacterianas, viricas y
fangicas son muy comunes, sobre todo inmediatamente después de la cirugia. La decision
de administrar antibioticos antes de cualquier procedimiento dental, asi como la seleccién

de antibidticos, siempre debe hacerse en consulta con el médico del paciente. (31)

A lo largo de la bibliografia internacional, no existen pautas claras en cuanto a
cuando el tratamiento antibidtico profilactico se debe dar a los pacientes de trasplante que
estan a punto de someterse a procedimientos dentales, con el fin de prevenir la bacteriemia
transitoria. A través de una investigacion que se llevd a cabo utilizando un cuestionario que
se le dio a un gran nimero de médicos que trabajan en los centros de trasplante en los
EE.UU., la mayoria de los médicos declararon que recomiendan el uso de la terapia de
antibioticos profilacticos a todos los pacientes que han sido sometidos a un trasplante y que
estan a punto de ir a procedimientos dentales. La mayoria de estos médicos dijeron que
ellos recomiendan el régimen estandar de la AHA para prevenir la endocarditis como
terapia. (31)
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4. MANEJO MEDICO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL

Antes de efectuar una intervencion quirdrgica o cualquier otro tratamiento
odontoldgico es necesario realizar un control exhaustivo del enfermo renal. Es oportuno
conocer el estado evolutivo de su enfermedad y edad de comienzo. Tratamiento médico
realizado, historia de complicaciones renales resultado de las pruebas de laboratorio
recientes y tener comunicacion con el médico especialista que lo controla. Una vez
obtenida esta informacion comprobaremos si el paciente esta bien o mal controlado de su
proceso. Se debe considerar al paciente renal bien controlado como un paciente normal y
Unicamente se tomaran medidas de tipo general en el caso de padecer procesos sistémicos
asociados. En la tabla 24 se observan las consideraciones odontoldgicas para el paciente

sometido a tratamiento médico conservador y/o a hemodialisis. (32)

El dia 6ptimo para el tratamiento odontoldgico es el dia después de la sesion de
dialisis ya que estos pacientes suelen estar fatigados y podrian tener tendencia a
hemorragias debido a la heparina administrada como anticoagulante en cada sesion. Si es
necesario realizar un tratamiento quirdrgico inmediato de cierta envergadura hay que

administrar sulfato de protamina para bloquear el efecto anticoagulante de la heparina. (32)

106



TABLA N° 24

CONSIDERACIONES ODONTOLOGICAS DEL PACIENTE SOMETIDO A
TRATAMIENTO MEDICO CONSERVADOR Y/O HEMODIALISIS

Tratamiento médico conservador
1. Consultar con el facultativo que controla la IR. Evitar el tratamiento Odontoldgico si la
enfermedad esta mal controlada o en grado avanzado.

. Control estricto de la presion arterial.

. Detectar los posibles trastornos de la hemostasia antes de la cirugia.

2
3
4 . Realizar una técnica quirdrgica correcta y lo méas a traumatica posible.
5 . Evitar tos farmacos nefrotdxicos.

6 . Ajustar la dosis de tos farmacos metabolizados por el rifidn.

7 . Control extremo de las infecciones buco faciales mediante profilaxis, cultivo y pruebas de
sensibilidad a los antibidticos en caso de Infeccion declarada.

8 . Considerar la posibilidad de hospitalizacion para las Infecciones graves o

los procedimientos complicados.

Sometidos a hemodiélisis

Las recomendaciones anteriores mas:

1. Aspectos de la derivacién arteriovenosa.

« Disminuir el riesgo de endarteritis o endocarditis Infecciosa. Realizar profilaxis antibiética de la
endocarditis bacteriana.

» Evitar el uso del manguito para medir la presion arterial y las medicaciones intravenosas en el
brazo que tenga el shunt.

2 . Evitar los tratamientos odontoldgicos el dia del tratamiento (sobre todo durante las 4 horas
posteriores, es preferible hacer el tratamiento el dia siguiente.

3 . Detectar las hepatitis B y E antes de cualquier tratamiento. Tratar a todos los pacientes como

portadores potenciales.

Lovera-Prado K, Delgado-Malina E, Berini-Aytés L, Gay-Escoda c. El pacientecon insuficiencia renal en la
practica odontolégica. RCOE 2000; 5(5): 521-531
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Los anestésicos locales son una alternativa segura para pacientes con IRC. Se han
descrito muchas dificultades en la utilizacion de la anestesia general en estos pacientes por
la alta sensibilidad miocardica a los efectos del halotano o ciclopropano que pueden dar
lugar a una hipotensién con niveles moderados de anestesia. El rifion es el principal 6rgano
de excrecion de todos los anestésicos locales utilizados habitualmente en Odontologia y de
sus metabolitos. Los anestésicos locales tipo amida son excretados aproximadamente en un
15% o incluso menos sin modificar. Los de tipo éster son excretados sin modificar en
menores cantidades. Un deterioro mas o menos importante de la funcion renal puede, por lo
tanto, aumentar los niveles en sangre del anestésico local o de sus metabolitos que son
generalmente menos toxicos que sus compuestos originales, hecho que puede producir
efectos sistémicos adversos. Sobre la base de la experiencia clinica, Goldstein recomienda
la administracion de hasta el 25% de la dosis total maxima admitida en el paciente normal
para el paciente médicamente controlado con una disminucion de la funcion renal, y no mas

de un 50% de la dosis total maxima en el paciente con IR.

No se dispone de informacion especifica en relacion a la dosis segura de anestésico
local en el paciente con enfermedad renal terminal. Es importante tener en cuenta que las
principales causas de muerte en la IRC y en el trasplantado renal son la enfermedad
cardiovascular y las infecciones. En la IRC es frecuente la septicemia debido a la depresion
de la respuesta inmune. El nimero y la funcion de los linfocitos estan reducidos, asi como
la quimiotaxis y fagocitosis de los neutrdfilos. Por ello es muy importante realizar una
evaluacion del estado bucal de estos pacientes para eliminar posibles focos dentales
infecciosos e indicar una profilaxis antibiotica (2 gr de amoxicilina por via oral en adultos o
50 mg/kg en nifios, 1 hora antes de la intervencidn) en cualquier procedimiento que cause
bacteriemia (tratamiento periodontal, exodoncia convencional o quirurgica, etc.En caso de
alergia a la penicilina se indicara la clindamicina 600 mg en adultos o 20 mg/kg en nifios, 1
hora antes de la intervencion. (32)
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4.1 Paciente con enfermedad renal en tratamiento médico conservador

Para el tratamiento dental de estos pacientes, una buena comunicacién con su
nefrologo es muy recomendable, con el fin de ser consciente de la etapa de la patologia y el
tratamiento prescrito. Antes de cualquier tratamiento dental invasivo se debe estudiar si
existe algin problema hematoldgico. Es esencial eliminar cualquier foco infeccioso tan
pronto como sea posible. Debido a la frecuencia de que estos paciente presenten
hipertension, la presion arterial debe ser monitorizada durante los procedimientos. En la
prescripcion de los medicamentos, los que son nefrotoxicos debe evitarse (tetraciclinas,

aminoglucosidos) y algunos de ellos necesitan un ajuste de la dosis. (36)

4.2 El paciente con enfermedad renal en dialisis peritoneal

En los casos de dialisis peritoneal, un catéter colocado en la pared abdominal se
inserta en el peritoneo para que logre el acceso al cuerpo, con el fin de eliminar el nitrégeno
y otros productos metabdlicos toxicos; a través de este, se introduce una solucién glucosada
hipertonica. La membrana peritoneal del paciente filtra los productos de desecho de la
sangre por medio de un mecanismo osmotico, por lo que es transferido a la solucién

electrolitica y luego evacuado al exterior. (36)

Estos pacientes no requieren medidas especiales con respecto al tratamiento dental,
aparte de las consideraciones que ya se han mencionado. (36)

4.3 El paciente con enfermedad renal en hemodialisis

En la hemodidlisis, el proceso de filtrado se lleva a cabo por una maquina
(dializador), fuera del cuerpo del paciente. La mayoria de estos pacientes reciben este

tratamiento 3 veces a la semana. Con el fin de tomar la sangre fuera del cuerpo y para
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devolverlo, es necesario disponer de un acceso vascular. EI acceso permanente se obtiene
conectando quirdrgicamente una arteria a una vena, usando un vaso sanguineo (fistula
arteriovenosa) o un puente sintético (injerto arteriovenoso). Una solucion especial corrige
las alteraciones quimicas y las impurezas de la sangre, que se introduce a continuacién en el
cuerpo. Durante el proceso de hemodidlisis, la sangre del paciente es anticoagulada con
heparina para facilitar el transito de la sangre. Por esta razdn, los tratamientos dentales con
riesgo de hemorragia no deben realizarse el dia de la hemodialisis. Si se debe realizar un
tratamiento dental de emergencia, se puede administrar sulfato de protamina (antagonista
de heparina) para bloquear el efecto anticoagulante. Sin embargo, la tendencia a la
hemorragia es todavia posible debido a la disfuncién de las plaquetas y anemia. Hay un
riesgo de infeccion por el acceso vascular, y de transmisién de VHB, VHC y VIH, por lo
que esta debe ser confirmada en pacientes que reciben hemodialisis. Consideraciones

dentales para los pacientes en hemodialisis se sintetizan en la Tabla 25. (36)

TABLA N°25

CONSIDERACIONES DENTALES PARA LOS PACIENTES EN HEMODIALISIS

SITUACION ACTITUD

Paciente con problemas médicos tratados | - Consultar con el nefrélogo

por otros profesionales - Historia clinica precisa (medicamento

recetado)

Alta prevalencia de la hipertension arterial | Monitorizacion de la presion arterial pre y

postoperatorio

Disfuncion plaguetaria anemia (tendencia | - Solicitud de estudio hemostatico antes de
a la hemorragia) planear la cirugia (tiempo de sangrado,
recuento de plaquetas, hematocrito,

hemoglobina)

- Medidas hemostaticas locales

Heparina anticoagulante Realizar el tratamiento dental el dia que
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no reciben dialisis, estar seguro de que no
hay heparina en la sangre (vida media de 4

horas)

Acceso vascular para hemodialisis Evite la compresion del brazo con el
acceso vascular y nunca lo utilice para
medir la presion arterial ni administrar

farmacos por via intravenosa

Alteraciones en el metabolismo y la | Algunos medicamentos no deben ser
eliminacion de los farmacos recetados y algunos necesitan un ajuste de
dosis. Solicitar el Clereance de Creatinina
para estimar la Tasa de filtracion

glomerular

Osteodistrofia renal debido a | - Hueso maés susceptibles a las fracturas

hiperparatiroidismo secundario - Técnica de extraccion dental cuidadosa

para evitar fracturas

Silvia Marti Alamo, Carmen Gavalda Esteve, M? Gracia Sarrién Pérez. Dental considerations for the

patient with renal disease. Journal section: Oral Medicine and Pathology 2011.

4.4 Cuidados antes del trasplante

Para el paciente que esta a punto de someterse a un trasplante, que inicialmente se
realizd un examen no invasivo, revisamos su historia dental y tomamos las radiografias
dentales para determinar un plan de tratamiento. El paciente es informado sobre el estado
de su salud oral, asi como los problemas que puedan surgir después del trasplante. Se les
dan instrucciones de higiene oral (técnica de cepillado, el uso de seda dental, cambio de
habitos alimenticios, si es necesario, y el uso de soluciones y antisépticos como la
clorhexidina). (31)

111



Todos los problemas dentales de un paciente con insuficiencia renal crénica tendran
que ser tratados agresivamente antes del trasplante. La razon es que, después del trasplante
y para que el cuerpo no rechace el trasplante el sistema inmune se suprime y la capacidad

del cuerpo para reaccionar frente a las infecciones sistémicas se reduce.

Por otra parte, se sugiere que las sesiones dentales tengan lugar por la mafana, en un
ambiente de trabajo tranquilo, y que los movimientos bruscos e inesperados se eviten

durante el tratamiento dental. (31)

El odont6logo debe tener en cuenta que los pacientes que se someten a didlisis renal,
tienen un mayor riesgo de infectarse con virus como el VIH, VHB, VHC, asi como el
Mycobacterium tuberculosis. Las pruebas de laboratorio periddicas son esenciales para
estos pacientes. Los dentistas también deben tomar medidas para evitar la contaminacion

cruzada en el consultorio dental. (31)

4.4.1 Los primeros 6 meses después del trasplante

Este es el periodo mas critico para la vida del paciente. Durante este periodo de tiempo
reciben la méas alta dosis de medicamentos inmunosupresores, ya que, estan en mayor
riesgo de rechazo del trasplante, asi como el desarrollo de complicaciones graves. Es por
eso que solo las terapias de emergencia dental se llevan a cabo, s6lo en el ambito

hospitalario y sélo después de que el nefrélogo de tratamiento ha sido informado.

En esta fase, el tratamiento dental en la consulta dental es, en esencia, paliativo y
preventivo. El paciente es informado sobre el procedimiento de higiene oral que debe
seguirse (uso de un cepillo de dientes muy suave, fluoruro de la pasta de dientes y
antiseptico enjuague bucal, tales como clorhexidina). Se sugiere que el paciente debe dejar
de fumar y beber alcohol y que sus habitos alimenticios cambien también (deben consumir
alimentos blandos; evitar irritantes alimenticios, los alimentos que causan la caries dental y

alimentos demasiado calientes deben ser evitados). Prétesis dentales y aparatos de
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ortodoncia son eliminados, en caso de que esto no se ha hecho antes de la operacion. Un
examen estomatolégico se lleva a cabo para detectar de alguna infeccidon oportunista y

micosis. (31)

4.4.2 6 meses después del trasplante

No hay signos de rechazo

Se debe prestar atencién a los tratamientos dentales invasivos, tales como la
colocacion del implante y extraccion. En estos casos, una prueba hematoldgica debe
Ilevarse a cabo. Se deben tomar todas las medidas para prevenir la hemorragia y es esencial
consultar con el nefrélogo, quien decidira si la quimioprofilaxis debe implementarse. Por
otra parte, el nefrélogo puede ajustar la dosis de los medicamentos anticoagulantes para
evitar el sangrado, asi como los corticosteroides para evitar una crisis de Addison. El
Odontologo, a su vez, con el fin de evitar una crisis de Addison, debe asegurarse de que las
sesiones sean de corta duracién y se lleven a cabo en la mafiana, en un ambiente relajado.
La anestesia local que se usa para un paciente que ha tenido un trasplante de rifion es el
mismo que se utiliza para todos los pacientes (lidocaina, mepivacaina); la Gnica diferencia
es que, antes del uso de la anestesia local, se debe usar un enjuague bucal que contenga

clorhexidina durante 1 minuto. (31)

En cada sesion, se debe revisar si el paciente presenta cualquier tipo de lesiones

orales y tumores malignos que estan relacionados con la terapia inmunosupresora.

Muchas complicaciones y enfermedades malignas estan conectadas con la terapia
inmunosupresora farmacéutica. Las infecciones como la candidiasis y herpes oral
recurrente secundario, aparecen muy a menudo. La ciclosporina puede causar el

agrandamiento gingival. (31)
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4.4.3 En caso de que el trasplante es rechazado por el cuerpo

El cuerpo del receptor puede rechazar el trasplante, ya sea durante los primeros
meses 0 gradualmente, dentro de un plazo de cinco afios. El paciente se encuentra en mal
estado, como recibe tratamiento inmunosupresor y, al mismo tiempo, su cuerpo rechaza el
trasplante. Bajo tales circunstancias, cualquier tratamiento dental tendra que posponerse;
procedimientos dentales solo de emergencia se pueden realizar, preferiblemente dentro de
un entorno hospitalario. Para cualquier tratamiento dental de un paciente en esta etapa, se
requiere la consulta constante con el nefrélogo a cargo. El nefrélogo también determina el
régimen antibiotico, el paciente debe recibir (a fin de evitar bacteriemia), la medicacion
para el dolor y otros ajustes que se deben hacer a la medicacidn que el paciente toma para

otras enfermedades. (31)
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CONCLUSION

El conocimiento de diferentes patologias cronicas es determinante para el manejo de

pacientes portadores de ellas, que requieran atencién odontoldgica.

En nuestro pais, la incidencia de estas afecciones es alta, por lo tanto esta condicion

refuerza el concepto mencionado anteriormente.

Las personas que padecen enfermedades sistémicas deben recibir atencion de un
equipo de salud médico multidisciplinario dentro del cual se encuentra el Odont6logo el
cual se encargara de instruir al paciente a mantener una higiene bucal rigurosa, una dieta
adecuada y por supuesto realizarle los tratamiento que este necesite. EI odont6logo también
juega un rol importante en la derivacién de pacientes con signos y sintomas indicativos de
patologias cronicas no diagnosticada, al especialista, para su tratamiento previo a una

atencion odontoldgica.

Para esto, antes de realizar cualquier tipo de atencién, es fundamental efectuar una
completa anamnesis del paciente, dirigida a conocer la historia familiar y personal que este

presente, y de esta manera poder pesquisar posibles alteraciones.

Es, por lo tanto, importante estar al tanto de situaciones que pueden alterar el estado
del paciente, tener conocimiento del estilo de vida, posible consumo de drogas, o cualquier
situacion que influya y que pueda repercutir en el resultado de nuestro posterior
tratamiento. Asi mismo, antes de cualquier atencion odontoldgica, es fundamental saber si

el paciente esta bajo controles periddicos constantes.

Los odontologos deben proporcionar atencion dental, sin hacer interconsulta previa,

a pacientes hipertensos no controlados solo en caso de urgencias, y no a pacientes con un
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aumento en los valores de presion arterial basal o en aquellos que presenten hipertension
en estadio Il o 1V, hasta que consulte con el médico tratante. A todos los pacientes con
presion arterial elevada se les debe aconsejar, y deben ser derivados para un estudio
diagnostico médico, especialmente si no estan siendo controlados y no poseen seguimiento

médico.

En los casos de urgencias por dolor, en pacientes hipertensos, es altamente probable
que este estado doloroso sea la génesis del alza de la presion arterial, por lo tanto, el alivio
del dolor odontogeénico a través de uso de anestésicos locales y el tratamiento odontolégico
correspondiente, sin duda, disminuira los valores de presion arterial elevados,

independiente de que se utilice 0 no vasoconstrictor.

En la primera cita odontoldgica de un paciente hipertenso deberian tomarse al
menos 2 6 3 mediciones de presion arterial separadas por un par de minutos. No debe ser

tomada inmediatamente a la entrada de la oficina, sino con cinco minutos de reposo previo.

En otra area, los odontélogos debemos tener completo conocimiento de los
pacientes que se encuentran bajo tratamiento con anticoagulantes orales (TACO).
Reconocer el tipo de enfermedad que padece, saber que tratamiento es el mas adecuado
para €l y las precauciones que se debe tener frente a posibles complicaciones durante y

después de cualquier procedimiento odontolégico invasivo, como por ejemplo una cirugia.

La realizacién de un procedimiento quirtrgico odontoldgico debe contemplar el

manejo del estrés en los pacientes a fin de evitar la ansiedad durante este tratamiento.

Junto con el uso de anestésicos locales con vasoconstrictor, para el control de la
hemostasia, se debe considerar ademas efectuar el procedimiento a primera hora del dia,

debido a variables tales como; ritmo circadiano de liberacion de cortisol, entre otras.
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Por otro lado para el control de la hemorragia, el uso de agentes hemostaticos
locales, como por ejemplo el Acido Tranexamico, que es el mas empleado en nuestro

medio, es de gran importancia.

El control del dolor pre y post operatorio con diferentes farmacos analgésicos,
debe considerar las interacciones que se pueden producir con farmacos que controlan la
coagulacién, como por ejemplo AINES, que debido a su alta union a proteinas plasmaticas,

pudiendo desplazar a los farmacos anticoagulantes.

Previo a que se realicen procedimientos en pacientes diabéticos descompensados o
con sospechas de diabetes se debe solicitar la toma de exdmenes, ya sea por medio del
médico tratante 0 por nosotros mismos, para tener un diagndstico certero de la patologia. La
toma de glicemia en ayunas, prueba de hemoglobina glicosilada cuando sea posible y una
prueba de tolerancia a la glucosa oral. Estos exdmenes nos daran una vision completa y
certera del cuadro que presenta el paciente y nos ayudara a realizar un plan de tratamiento

de acuerdo a las condiciones que este presente.

El paciente diabético que esta recibiendo atencion médica y que mantiene un control
riguroso de la glicemia, generalmente puede recibir cualquier tratamiento dental sin que se
realice ningun cambio en los tratamientos. Por el contrario, el paciente no controlado
presenta complicaciones sistémicas derivadas de su enfermedad y puede requerir la

modificacion del plan de tratamiento dental después de una consulta con su médico.

Cabe destacar que frente a procedimientos quirtrgicos en los cuales el paciente
diabético este sometido a posibles infecciones, hemorragias, etc. se recomienda administrar
una profilaxis antibiotica, con el fin de prevenir posibles infecciones y complicaciones post
operatorias. Este procedimiento también debe realizarse en los pacientes con insuficiencia

renal crénica y los pacientes bajo anticoagulantes orales.
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Debemos tener presente que el estrés agudo aumenta la liberacién de adrenalina, la
eliminacion de glucocorticoides y la disminucion de la secrecion de insulina. Todas estas
alteraciones provocan un incremento de la glucosa sanguinea y de &cidos grasos libres que
pueden descompensar una DM, por lo que se debera aumentar la dosis de insulina hasta
lograr una perfecta normalizacion de la glicemia, una vez logrado esto, se podré realizar el
tratamiento odontoldgico, por lo que una vez mas destacamos la importancia de la

comunicacion que debe existir entre el médico tratante y el odontélogo.

El equipo odontologico debe conocer las implicancias de la hiperglicemia en el
desarrollo de complicaciones en el periodo perioperatorio y como prevenirlas, logrando un
adecuado control glicémico, comprender la fisiopatologia de la enfermedad, reconocer sus
signos y sintomas, estar familiarizados con los principios de la gestion médica, apreciar las
cargas de morbilidad orales asociadas, desarrollar e implementar adecuada Yy

oportunamente estrategias de salud bucal preventivas y terapéuticas.

El nivel aceptable de glicemia en un paciente diabético para determinar su atencion
odontoldgica en un procedimiento de cirugia bucal es algo que frecuentemente nos
cuestionamos. Al respecto, de algunos estudios se deduce que a mayor glicemia , mayor es
el riesgo de desarrollar una complicacion post-operatoria, siendo otras variables no
significativas , los pacientes con una glicemia mayor a 170 mg/dl , presentan 2,42 veces
mas riesgo de tener complicaciones comparados con la glicemia bajo este nivel. Sin
embargo deben considerarse ciertas variables como la data de la presencia de esta
enfermedad metabdlica y el cuidado que el paciente haya tenido de su enfermedad hasta el

momento de la atencidn.

Por otro lado dada la incidencia y prevalencia de la insuficiencia renal cronica, es
requirente para el odontélogo entender el proceso patolégico implicado, las diferentes
etapas y el manejo de estos pacientes.
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Antes de proporcionar atencion dental, se debe obtener las instrucciones escritas que
confirman que el plan de tratamiento se ha establecido entre el quipo dental y nefrologia.

Se requiere una cuidadosa consideracion en recomendar protocolos de higiene bucal
y tratamientos que aborden plenamente los requisitos de higiene oral de cada paciente, las
necesidades de tratamiento; ayudar a prevenir la enfermedad periodontal, la inflamacion,
caries y asi proporcionar una atencién dental segura, en este tipo de pacientes renalmente

comprometidos.

Se debe tener una elevada conciencia en los pacientes en dialisis y sus nefrélogos
acerca de la necesidad de prevencién odontologica primaria en el éxito de la gestion de los
pacientes con insuficiencia renal cronica. Los profesionales odontélogos juegan de esta
manera un rol importante en el llamado a la accion para ofrecer un mejor bienestar general

de los pacientes que viven con esta patologia.

Hasta el 90% de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica muestran signos y
sintomas orales, tales como tendencia a la hemorragia, una mayor susceptibilidad a las

infecciones y el crecimiento excesivo gingival.

En cuanto a las consideraciones dentales y estrategias de manejo de estos pacientes,
hay que tener en cuenta que el ajuste de la dosis de medicamentos debe realizarse de
acuerdo al Clearence de creatinina que estos pacientes presenten.

Es importante sefialar que en estos pacientes, el dia éptimo para atenderlos es el dia
después de la sesion de dialisis, ya que, podrian tener tendencia a hemorragias debido a la
heparina administrada como anticoagulante en cada sesion de diélisis. Si es necesario
realizar un tratamiento quirdrgico inmediato de cierta envergadura, hay que administrar

sulfato de protamina, ya que, es antagonista a la heparina, por lo que neutraliza la accion
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anticoagulante de esta, restableciendo de forma rapida la normalidad del tiempo de
coagulacion en los paciente que han recibido didlisis.

Debemos tener una continua evaluacion y control de los pacientes posterior al
tratamiento, realizar seguimiento de las indicaciones entregadas, y de ser necesario, realizar

una interconsulta con el especialista médico.

La deteccidn oportuna de patologias orales y las medidas de prevencion permitirian
una rapida correccion con un tratamiento odontol6gico convencional sin la necesidad de

adoptar medidas terapéuticas mas complejas.

Como profesionales de la salud debemos tomar conocimiento sobre estas patologias
y educar a la poblacién hacia un mejor auto cuidado, como también asumir el importante
rol del odontdlogo en la deteccion de patologias sistémicas gracias a sus manifestaciones
orales. Por ultimo recomendamos continuar con estudios de protocolos de atencion en este

tipo de pacientes.
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