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INTRODUCCION

Muchos de los prbgramas de estudio existentes en los cuales se basa el proceso
ensefianza-aprendizaje han sido disefiados sin tomar en cuenta las necesidades del
empleador y sin el previo andlisis en cuanto a las actividades y recursos se refieren.

Antes de la elaboracion de un programa de estudios debe de analizarse su estructura
para poder confirmar Que cumple con los requisitos necesarios para lograr que el alumno
adquiera el conocimiento y la’ practica necesarios para el buen desempefio de su
profesion.

Dia a dia es mas el compromiso que adquirimos para elaborar programas que
cumplan con las caracteristicas necesarias para que nuestro egresado pueda realizar con
éxito su labor, Por lo tanto presento una propuesta de un programa de estudios basado en
un exhaustivo analisis de necesidades realizando una reingenierfa en el programa
utilizado actualmente, con la finalidad de proporcionar al alumno un conocimiento mas
amplio y sobre todo enfocado a las necesidades actuales.

Esta propuesta se realiza tomando en cuenta la metodologia idénea para que el
alumno adquiera un mejor entendimiento de los temas tratados durante el curso y de esta
manera lograr que los objetivos propuestos se cumplan,

Planteamiento del problema: La existencia de programas elaborados por docentes,

realizados con la mejor disposicidn pero que no responden a las necesidades.
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CAPITULO |
MARCO DE REFERENCIA DE LA EDUCACION MEDIA SUPERIOR.
ANTECEDENTES

1. CONTEXTO MUNDIAL DE LA EDUCACION.

La educacién ocupa un lugar cada vez mayor en la vida de los individuos a
medida que aumenta su funcién en la dinamica de las sociedades modernas.
debido a la misidn que se le ha asignado y a las multiples formas que puede
adoptar, abarca desde la infancia hasta el final de la vida.

La educacién a lo largo de la vida no es un ideal lejano sino una realidad que
tiende cada vez mas a materializarse en el ambito complejo de la educacion,
caracterizado por un conjunto de mutaciones que hacen esta opcion cada vez
mas necesaria.

El adelanto cientifico y tecnolégico y la transformacién del proceso de
produccion en aras de una mayor competitividad han determinado que los
saberes y las técnicas de cada individuo, adquiridos durante la formacion inicial,
pierdan rapidamente vigencia y se acentie la necesidad de desarrollar la
capacitacién profesional permanente.

En todo el mundo, la educacién, en sus distintas formas, tiene por cometido
establecer entre los individuos vinculos sociales procedentes de referencias
comunes. Los medios empleados varian segun la diversidad de las culturas y
las circunstancias pero, en todos los casos, |a finalidad principal de la educacion

es el pleno desarrollo del ser humano en su dimensidn social.



La funcién central de la UNESCO se basa en la esperanza de un mundo
mejor, capaz de respetar los derechos humanos, practicar el entendimiento
mutuo y hacer del progreso del conocimiento un instrumento de promocién del
género humano, no de discriminacion.

La educacion a lo Iargd de la vida representa para el ser humano una
construccién continua de sus aptitudes y conocimientos y de su facultad de
juicio y accién. Debe permitirle tomar conciencia de si mismo y su entorno y
desempeniar su funcién social en el mundo del trabajo y en la vida publica.

El saber, el “saber hacer”, el “saber ser” y el “saber convivir’ en sociedad

constituyen los cuatro aspectos, Intimamente enlazados, de una misma

realidad.

Frente a los numerosos desafios del porvenir, la educacién constituye un
instrumento indispensable para que la humanidad pueda progresar hacia los
ideales de pagz, libertad y justicia social.

Por todas estas razones, debe imponerse el concepto de educacién durante
toda la vida con sus ventajas de flexibilidad, diversidad y accesibilidad en el
tiempo y el espacio. Es la idea de educacion permanente lo que ha de ser al
mismo tiempo reconsiderada y ampliada, porque ademas de las necesarias
adaptaciones relacionadas con las mutaciones de la vida profesional, debe ser
una estructuracién continua de la persona, de su conocimiento y sus aptitudes,
pero tambiéen de su facultad de juicio y accion.

2. EDUCACION EN MEXICO.
En toda sociedad moderna, el acceso al conocimiento y la capacidad para

procesar la informacion son los elementos mas importantes para su desarrollo



cultural, social y econdémico. Asi las instituciones educativas, como fuentes
proveedoras de estos dos factores, se convierten en actores prioritarios de las
sociedades.

En México, la educacién ocupa un nivel decisivo. En el siglo XX pas6 de un
millén a mas de 30 millones de alumnos, (datos obtenidos del Instituto Nacional
de Estadistica Geografica e Informatica) Sin embargo, estos avances han sido
insuficientes para hacer frente a los retos que el crecimiento demogréafico
plantea.

En esta perspectiva, la educacion nacional afronta tres grandes desafios:

a) Cobertura con equidad: el desarrollo desigual de nuestro pais impide que los
beneficios educativos alcancen a toda la poblacion, en particular a los grupos
de mayor marginacién. Por tal motivo, la cobertura y equidad constituyen el reto
fundamental para todos los tipos de educacion en el Pals.

b) Calidad de los procesos educativos y niveles de aprendizaje: la efectividad
de los procesos educativos y el nivel de aprendizaje de los alumnos son
también desiguales y, en promedio, inferiores a lo estipulado en los planes y
programas de estudio; asi como a los requerimientos de una sociedad
moderna. Por ello, continua vigente el reto de elevar la calidad de la educacién.
c) Integracion y funcionamiento del sistema educativo: los problemas de
cobertura, equidad y calidad educativa, dependen de las instituciones
educativas y del sistema educativo en su conjunto. El desafio es ofrecer

soluciones mas eficaces, en el contexto de las organizaciones modernas.



2.1 Programa Nacional de Educacién 2001-2006.

Cuando el Lic. Vicente Fox Quezada gané las elecciones presidenciales,
muchos se prepararon para enfrentar 10 que pensaban defenderia el PAN
(Partide de Accidn Nacional)en el gobierno: debilitamiento de la laicidad y de la
gratuidad de la gducaciéh. En el PND (Partido Nacional Democratico) se
anuncié una "revolucion educativa" como motor fundamental de un gobiemo del
cambio. Se prometi6, asimismo, un programa sectorial que planteara los
fundamentos de una politica educativa de Estado. Finalmente, durante la
elaboracion del Programa, se dijo que éste seria el eje de la politica social del
actual gobierno.

Incluye, por primera vez, una seccion con reflexiones de caracter filoséfico
que abarca casi una cuarta parte del documento. Incluye, también, un apartado
sobre educaciébn media superior que, en esta ocasion, se separa del de
educacion superior, asf como otro especial — que aparece como anexo - sobre
los servicios educativos en el D.F.(Distrito Federal) Presenta, por otra parte, un
diagnéstico mas amplio de la situacién actual del sistema educativo, asi como
una descripcién mas detallada de los objetivos y metas a perseguir que los
programas anteriores. Plantea, por vez primera, los objetivos y programas en el
marco de una vision a largo plazo — 2025 - y se compromete con metas a
alcanzar cada afo, del 2002 al 20086.

Por Gltimo, no son obvios los criterios que pueden ser Utiles para evaluar un

programa que acaba de ser publicado. Habria que esperar, al menos, al tercer

afio de gobierno para aplicar la prueba que reaimente importa: el contraste

entre las intenciones y los logros..



2.2. ¢Que es el Programa y cdmo esta organizado?

- Es un documento que, tiene una presentacién muy atractiva; y que tiene
cuatro secciones. La primera — "el punto de partida, el de llegada y el camino” -
se refiere al impacto en la educacion de las 4 transiciones que analiza el PND:
la demografica, la social, la econémica y la politica.

En relacién a la transicibn demografica se destaca que, en las proximas
décadas, la poblacion mexicana crecera cada vez menos y sera de mayor edad.
Esta es una oportunidad, en tanto que habra la mayor fuerza laboral que
hayamos tenido como porcentaje de |la poblacién total. Es un reto, pues implica
atender una demanda creciente en los niveles de educacién media y superior
en una situacibn de dispersion poblacional en la cual, ademas, {a mayor
demanda educativa seguira proviniendo de grupos en situacion de pobreza. La
transicion demografica va de la mano de una transicion social, que se
manifestara en una sociedad cada vez mas plural. Esta diversidad plantea, para
la educacién, la responsabilidad de atender plenamente las demandas de
grupos con capacidades diferentes y necesidades distintas. Implica, también,
afianzar los valores de una sociedad que realmente se reconozca como
multicultural. La transicion econémica se manifiesta en la globalizacion de los
mercados y el papel de la educacién es hacer posible que todos puedan tener
oportunidades en este entorno. La transiciéon politica ha sido posible de manera
importante gracias a la educacion; y profundizar en la democracia también es,
en buena medida, una farea educativa. El reto es apoyarnos en ella para
asimilar las nuevas formas de convivencia democratica e impulsar la

observancia estricta de un Estado de Derecho.



Esta parte propone, también, las lineas béasicas de un pensamiento
educativo para México — que llama "un enfoque educativo para el siglo XXI"- y
que plantea:

e La necesidad de alcanzar la justicia y la equidad educativas,

e La calidad de la eddcacibn, concebida como parte imprescindible de la

equidad,

o El papel de la educacién en el fortalecimiento de la identidad multicultural

del pals,

o La responsabilidad publica en el desarrollo educativo, que incluye pero

rebasa al Estado,

e La necesidad de responder a los retos educativos de la sociedad del

conocimiento,

e La complejidad del cambio en la esfera educativa.

La seccién describe, el Sistema Educativo Nacional en el 2001 y ofrece una
visiébn deseable para el 2025. El diagnoéstico destaca los logros del siglo pasado
que se reflejan de manera contundente en el hecho de que comenz6 con una
sociedad mayoritariamente analfabeta y termind con una proporcién de
analfabetas menor al diez por ciento. En la actualidad, la escolaridad promedio
es de mas de siete afios y la expectativa de los nifios que, este afo
comenzaron la primaria, es de mas de once grados. No obstante, estos
promedios ocultan la persistencia de profundas desigualdades regionales. El
Distrito Federal, la entidad méas escolarizada con casi diez afios de promedio,

contrasta con Oaxaca y Chiapas, que tienen menos de seis afios. Si bien 1 de



cada 3 mexicanos estan hoy dia en la escuela, en pleno siglo XXI también 1 de
cada 3 mexicanos no alcanzan a cumplir con la obligatoriedad de la educacion
secundaria. Se concluye por tanto que, a pesar de los logros alcanzados,
tenemos un nivel de escolaridad promedio bajo, un sistema que sélo atiende a
los mas privilegiados y una escuela que no ha logrado atender con niveles de
calidad adecuados a los alumnos que ha incorporado.

De aqui que la vision en el afo 2025 proponga un sistema organizado en
funcion de la equidad y calidad, para lo cual: debera ofrecerse una educacion
incluyente, pertinente e integralmente formativa, que sea efectiva e innovadora,
que este dotada de educadores profesionales y de recursos adecuados, que
utilice la informacién para alimentar la planeacion y la toma de decisiones, que
esté organizada de manera flexible y diversificada para que pueda adaptarse
con facilidad a los cambios acelerados de nuestro tiempo, y que cuente con
mecanismos rigurosos y confiables de evaluacién, érganos de consulta
efectivos, un marco juridico funcional y la participaciéon y el apoyo de toda la
sociedad.

Tres objetivos estratégicos habran de orientar la acciobn educativa de la
presente administracion para acercarnos a esta vision prospectiva: avanzar en
la equidad, proporcionar una educacidbn de buena calidad a todos los
mexicanos, impulsar el federalismo educativo, una reforma de la gestion
institucional y la participacion social en la educacién. Por ultimo, se enfatiza la
importancia que para el logro de estos objetivos tendra la rendicién de cuentas.

La segunda parte del Programa se refiere a |la reforma de la gestion del

sistema educativo. Esta seccion aborda temas relacionados con la



federalizacion y el financiamiento del sistema, asi como con formas de
coordinacion, consulta y participacion de la sociedad. Sobresalen los siguientes
conceptos: un impulso del federalismo entendido como corresponsabilidad de
los estados, ya no sélo como descentralizacion, para lo cual se ha constituido el
Consejo Nacional. de Autdridades Educativas, la necesidad de adecuar la
estructura de la SEP (Secretaria de Educacion Publica) al federalismo
educativo, pues resulta paradéjico que la descentralizacion haya resultado en
un crecimiento notable de la estructura central, la creacién de un instituto
nacional de evaluacién de la educacion basica que de cuenta de qué tanto
aprenden los alumnos, como ensefan los maestros, y qué tan bien funcionan
las escuelas. la tercera y alt.ima parte — los subprogramas sectoriales - incluye
los objetivos y programas especificos de los niveles basico, medio superior y
superior, asi como un subprograma denominado Educacioén para la Vida y el
trabajo. Este subprograma pretende coordinar las acciones destinadas a la
atencion de alrededor de 32 millones de adultos mayores de 15 afos, incluidos
los analfabetas y los que no han concluido el ciclo de educacidén béasica. Se
propone, también, brindar oportunidades de educacién permanente a toda la
poblacién.

El documento culmina con una conclusion general en la que se resume el
proyecto educativo foxista en una frase muy sugerente: "equidad con calidad;
calidad con evaluacion, evaluacion con rendicibn de cuentas; rendicién de

cuentas con participacién de la sociedad; federalismo; funcionamiento de las

estructuras federales y estatales al servicio de escuelas e instituciones;



organizacion de éstas en funcioén de las necesidades de los alumnos y del
trabajo de los maestros para atenderlas."

Se presenta, en un anexo, el programa de trabajo de la Subsecretaria de
Servicios Educativos para el DF, el cual destaca los retos y las oportunidades
que implica brindar servicios de educacién basica y normal a una poblacién tan
grande, heterogénea y concentrada como la que tenemos en la capital del pais.
Este subprograma plantea 4 ejes de accion estratégicos acordes con los del
Programa Nacional:

e Crear escuelas de calidad,

o Propiciar las condiciones para el éxito escolar de todos los grupos

poblacionales,

¢ Alentar practicas que fortalezcan los vinculos entre |a escuela, los padres

de familia y la comunidad,

o Poner la administracién al servicio de la escuela para impulsar su

autonomia, asignar mejor los recursos y rendir cuentas sobre los logros

educativos.
2.3. Principales retos y objetivos por nivel educativo.

En la educacién preescolar se presenta un primer obstaculo a vencer pues
todavia queda fuera de ella una cuarta parte de la poblacién en edad de
cursarla; y los que quedan fuera son precisamente los mas necesitados de este
apoyo para ingresar a la primaria y concluirla con éxito. La prioridad para el
preescolar es lograr una considerable expansion de la cobertura. A pesar de

que los indices de desercidn y repeticion se han abatido en la primaria, no todos



los que ingresan permanecen y terminan, y muchos tienen un aprovechamiento
escaso. Esta situacion es mas marcada entre los nifos indigenas. Las
prioridades para la primaria son incrementar el aprovechamiento escolar y
abatir las desigualdades.

Los indices de repeticién' y desercion en la secundaria son mucho mas altos
que en la primaria. Solamente tres cuartas partes de los estudiantes que
ingresan a la secundaria la concluyen. Esta proporciébn es mayor aun en las
zonas rurales. La prioridad para la secundaria es incrementar la eficiencia
terminal de manera uniforme en todo el pals.

La absorcidon de alumnos de secundaria en la media superior es alta. No
obstante, la cobertura del g;upo de edad de dieciséis a dieciocho afios es de
menos de la mitad. De aqui el doble reto para este nivel de incrementar la oferta
educativa y retener a los estudiantes que, muchas veces, se incorporan al
mercado de trabajo sin haber adquirido las competencias necesarias. Para la
educacién media superior la prioridad es aproximarnos a la tasa de cobertura
de nuestros socios comerciales. Igualmente importante es una reforma integral
de este ciclo para darle identidad propia y mejorar la coordinacion, tanto con la
educacion basica como con la superior.

El rezago que viene de los ciclos anteriores hace que la proporcion de los
jovenes en edad de ingresar a la educacién superior esté muy por debajo de las
tasas que presentan, no sélo las naciones industrializadas sino, incluso, otros
paises latinoamericanos. Ademas, la tasa de cobertura se distribuye de manera
desigual entre sectores de la poblacion y entre regiones. Existe, asimismo, una

considerable desercién: uno de cada dos alumnos no concluye sus estudios.Las

10



prioridades en la educacién superior son incrementar la eficiencia terminal;
ampliar y diversificar la oferta educativa, particularmente en zonas poco
atendidas; e impulsar un sistema nacional de becas.

Finalmente, es reducida la atencion a las necesidades de la poblacibn
adulta, rubro que se vuelve cada vez mas importante. Para esta modalidad se
hace una propuesta novedosa para atender dos tipos de necesidades. Por una
parte, Educacioén para la Vida; es decir, proporcionar los conocimientos y las
habilidades basicas a quienes no pudieron obtenerlos en la edad convencional.
Por la otra, educacion para el trabajo, enfocada a desarrollar habilidades
especificas demandadas por el aparato productivo.

2.4, Los ejes del nuevo pensamiento educativo.

Para afrontar estos retos el Programa plantea un conjunto de acciones,
importantes en ndmero y alcance. Estas incluyen: enriquecer el curriculum de la
educacion preescolar, secundaria y media superior; diversificar y flexibilizar la
oferta educativa en todos los niveles; transformar la gestién escolar para que
ésta se centre en lo que suceda en el aula; impulsar el uso de tecnologias de
informacién y comunicacién tanto el la educacién formal como en la no formal;
evaluar y crear un sistema para la formacion inicial y continua de los profesores;
fortalecer los indicadores de la educaci6bn basica; evaluar y reordenar los
programas compensatorios.

A su vez, el Programa sefala que actuar de manera eficaz y coordinada en
todos estos frentes requiere una adecuaciéon profunda en la manera de concebir
la educacion, sus fines y sus propésitos. Tres son los ejes fundamentales del

proyecto educativo foxista:
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2.5 Una nueva visién de la responsabilidad del gobierno y de la sociedad en el
quehacer educativo.

La educacion, por el hecho de ser publica, es una responsabilidad que nos
concierne a todos, pues a todos nos atafien sus logros y sus limitaciones. La
educacion privada no debe de contraponerse a la plblica, como si se tratara de
dos elementos antagénicos. Toda la educacion debe concebirse como tarea de
interés pubilico.

Esta nueva visién de |a responsabilidad social en la educacion requiere el
fortalecimiento del. federalismo y la creacién de mecanismos eficaces para
fomentar el didlogo y la pa;rticipaciOn de los actores sociales. Implica hacer
realidad |la idea de que la educacién es un asunto de todos. Si todos debemos
ser beneficiarios de |la educacién, la responsabilidad para que esto ocurra
también tiene que ser compartida.

2.6 Equidad, calidad y evaluacion.

En el centro de este nuevo enfoque de la corresponsabilidad social en la
educacidn se plantea una visién, también renovada, sobre la relacién necesaria
entre equidad, calidad y evaluacién. Tener acceso a escuelas de calidad
desigual no es equitativo. La equidad supone necesariamente la calidad y ésta,
a su vez, exige mejorar los resultados, dando atencion especial a los grupos en
situacion de pobreza. El derecho a la educacioén no significa sélo asistir a la
escuela, sino aprender realmente, Si se acepta que una educacién de calidad
desigual no es equitativa, la evaluaciéon se vuelve un instrumento fundamental

para promover la equidad.
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La practica de una evaluacién permanente permitira que los educandos
puedan medir su aprovechamiento escolar;, que los padres tengan la
informacién indispensable para seleccionar la escuela de sus hijos; que los
maestros tengan una retroalimentacion sobre su desempefio en el aula; que las
autoridades dispongan de informaciéon para la planeacion y para medir el
impacto de las politicas educativas; gue los expertos encuentren fuentes
primarias de informacién para formular propuestas de mejora del sistema. Una
medicion sistematica de los avances educativos permitira afianzar una cultura
de la evaluacién, indispensable para la rendicion de cuentas.

2.7 Una nueva actitud frente a la educacion.

La creacion de una nueva cultura para la educacién va mas alla de la
evaluacion. Incluye la creacién de un conjunto de valores. Estos se generan en
donde tiene |ugar el acto educativo, esto es, la escuela y de manera particular el
aula. Los valores que debe privilegiar el sistema educativo del siglo XXl son el
aprecio y el gusto por el conocimiento; el respeto a los derechos del otro; el
reconocimiento de las responsabilidades de cada uno; y la participacién social
en beneficio de la comunidad.

Afianzar estos valores requiere de una nueva funciéon del maestro. Mas que
ser un transmisor del conocimiento, el maestro debe ser un facilitador del
aprendizaje; debe poder despertar, desde la edad temprana, una motivacién y
un gusto por aprender. Esto es necesario para que los educandos definan su
trayectoria educativa y sigan aprendiendo a lo largo de la vida. Por otra parte, el
maestro debe ser ejemplo en la apropiacién de los valores democréaticos y de

responsabilidad ciudadana.
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Sélo desde abajo, desde el aula, se pueden impulsar las dinamicas y las
actitudes para inducir una transformacién, de fondo, de las estructuras y de los
procesos del aparato educativo. Para ello se requiere romper la verticalidad y el
exceso de normas que caracteriza al sistema.

2.8. ¢En qué ha consistido el cambio?

Si bien afortunadamente ya no se habla en el Programa de una revolucion
educativa, si puede afirmarse que se aprovecho la oportunidad que brindan el
comienzo de un nuevo siglo y la instauracién de un nuevo régimen para
ensayar un nuevo tono y una nueva forma de elaborar el Programa. Hay
también propuestas novedosas de fondo aunque no sean las mas adecuadas,
pues en educacién es impos‘ible inventar el hilo negro.
2.9,Cuales son los comos para lograr la transformacién cualitativa que se

pretende?

Sin duda es importante colocar el binomio calidad-equidad en el centro de
todos los esfuerzos educativos. Sin embargo, habran de elaborarse propuestas
precisas sobre varios rubros: por ejemplo, en materia curricular para impulsar la
educacién, salud, la ambiental, la artistica, la multicultural y la formacién
ciudadana; también para la revisién continua del curriculo que se anuncia, para
lograr una reforma seria de la supervisidbn escolar, para integrar el ciclo de
educacién basica y reformar la secundaria, para desarrollar una cultura de la
evaluacion, para profesionalizar al magisterio.

2.10 ¢Con qué medios se cuenta para operar el cambio?
Es util evaluar los logros y las deficiencias del pasado, también replantear

los fundamentos filoséficos de las politicas que se pretenden impulsar. Pero
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convertir en realidad los nuevos proyectos requiere de un flujo igualmente
importante de recursos; el compromiso es incrementar el gasto educativo a 8%
del PIB (Producto Interno Bruto) para fines del sexenio. Este calculo supone un
escenario econdmico favorable que no parece probable. En un contexto
recesivo tal vez, valiera la pena replantearse algunos objetivos y revisar ciertas

prioridades para no frustrar las expectativas creadas por el Programa.

3. Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
3.1 Visién Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn 2006.
El Proyecto de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledon 2006 define a la

Universidad del siglo XXI y establece los lineamientos necesarios para

convertiria en realidad.
3.1.1 Metodolegia.

Este Proyecto, realizado en 1997, se apoy6 fundamentalmente en las
opiniones, juicios, puntos de vista, criticas, propuestas y comentarios

externados por integrantes de la Universidad, Autoridades Educativas y

Comunidad en general.

El desarrollo de la Vision se sustentd en cuatro sistemas para facilitar su
anélisis:

=  Académico,

= Administrativo,

» Social-humano y

= De relacién con el entorno.
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El Proyecto consideré la Visién de la Universidad tal y como se contempla y
se orienta hacia el futuro, tanto desde el interior como desde el exterior.

La Metodologia contempl6 estrategias de investigacidbn y comunicacion, el
trabajo realizado permitio identificar los problemas y retos que deben ser
superados a través de las ideas y opiniones de quienes forman parte de la
Universidad y en ella Estudian, Ensefan, Investigan o Trabajan, asi como de
las personas y grupos mas representativos de la sociedad a la que sirve la
Institucion.

Para el estatuto de visién coincidieron en sefalar que en el afio 2006:

“La Universidad Autdnom; de Nuevo Ledén sera reconocida como la mejor

universidad publica de México”.

Para alcanzar esta visién se requieren las siguientes condiciones basicas:
* Una estrecha interrelacién con la sociedad de la cual forma parte.
» Un cuerpo docente de clase mundial.
» [Egresados capaces de desempefiarse exitosamente en los ambitos
mundiales.
* Una mistica institucional constituida por principios y valores, los cuales
guiando el pensamiento y las acciones de los hombres, hagan posible su

desenvolvimiento integral y la convivencia humana.
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3.2 La Universidad Autonoma de Nuevo Ledn y E! Surgimiento de la Escuela
Preparatoria Técnica Médica.

La Universidad de Nuevo Ledn abridé sus puertas el 25 de septiembre de
1933. Previamente, el H. Congreso del Estado habia aprobado la Ley Organica
que constitula la Universidad, determinaba sus fines, organizacion y propoésitos
fundamentales; pasaron a formar parte de la Universidad las escuelas
profesionales ya existentes, como Derecho, Medicina, la Escuela Normal y el
Colegio Civil del Estado, mas escuelas técnicas como la Industrial y Femenil
“Pablo Livas® y la Escuela Industrial Alvaro Obregén, mas otras dependencias
que se consideraron necesarias, como la de Filosofia, Ciencias y Artes, la de
Ingenieria y la de Quimica y Farmacia.

Como el resto de las Universidades del pais, anteriores y posteriores a la de
Nuevo Leédn, en ésta pasé a formar parte de sus dependencias el Colegio Civil
del Estado.

Esto fue asi, porque en México se contemplé siempre que los Institutos
Cientificos y Literarios y los Colegios Civiles se consideraban la fuente y raiz de
la educacion superior; para la Escuela de Bachilleres, se habian aprobado los
planes de estudio para el Bachillerato de Filosofia y Letras, el de Ciencias
Fisico-matematicas, el de Ciencias Biolégicas y el de Ciencias Quimicas y
Naturales. Los planes de estudio para un encadenamiento gradual de los
estudios y para evitar las incompatibilidades entre las distintas asignaturas, y
sobre todo para no pasar por los contenidos de los cursos con demasiadas

precipitaciones.
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Durante muchos aros el antiguo Colegio Civil, convertido en Escuela de
Bachilleres, fue la Unica de este tipo en la Ciudad de Monterrey. La segunda
escuela se inagura el 8 de diciembre de 1837 como escuela Nocturna de
Bachilleres, dedicada a los trabajadores con aspiraciones de estudios
superiores. Otra escuela de Bachilleres se establecié 8 aiios después, el 12 de
diciembre de 1945, y al existir ya tres escuelas de Bachilleres en la Universidad,
la Escuela de Bachilleres original fue denominada Colegio Civil, Escuela
Preparatoria No. 1, la creada en 1955, Colegio Civil, Escuela Preparatoria No. 2
y la Nocturna, Colegio Civil, Escuela Preparatoria No. 3 Nocturna para
Trabajadores. Sin embargo, no eran las unicas, pues un afo antes de la
constituciéon de la No. 2, el .10 de enero de 1954, se inagurd en la ciudad de
Linares, la Escuela Preparatoria No. 4.

Desde entonces se fue sucediendo la apertura de nuevas Escuelas
Profesionales, para atender la demanda de la educacion Media Superior. en
1964 la No. 5, en la ciudad de Sabinas Hgo., ese mismo afio de 1964 la
Preparatoria No. 6 en la ciudad de Montemorelos, en 1966 la Preparatoria No. 7
en San Nicolas de los Garza. En 1967 la Preparatoria No. 8 en la ciudad de
Guadalupe, en 1970 |la Preparatoria No. 8 ahora en la ciudad de Monterrey y la
Preparatoria No. 10, en 1973 en el municipio de Dr. Arroyo . En la actualidad
son 24 las Escuelas de Nivel Medio Superior, y ademas de los municipios ya
citados se crearon las de Cerralvo, Cadereyta Jiménez, General Teran, Ciénega
de Flores, Hidalgo, Villa de Garcia, Santiago, China N.L., Ciudad Guadalupe,
Santa Catarina y Ciudad An&huac, creandose la Escuela Preparatoria de ésta

en 1984.
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Ademas de estas 24 Escuelas Preparatorias, ya existian la Industrial y
Preparatoria Técnica “Alvaro Obregéon” y la Industrial y Preparatoria Tecnica
“Pablo Livas”, creandose la Escuela Preparatoria Técnica Médica el afo de
1974,

Sin embargo, la Escuela Industrial Alvaro Obregén pas6 a ser Preparatoria
Técnica hasta el afio de 1966 y la Escuela Industrial Femenil Pablo Livas pas6
a ser Preparatoria Técnica en 1974, convirtiendose en mixta y abandonando en
su denominacién la palabra “femenil”; de acuerdo con estos datos, las tres
Escuelas Preparatorias Técnicas de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén
se crearon, con ese caracter en 1966 y 1974.

Ese aio de 1974, el H. Consejo Universitario tomé el acuerdo de la creacién
de la Escuela Preparatoria Técnica Medica. Para esta decision se tomé en
cuenta la demanda existente de Especialidades Técnicas en el Area de la
Salud. Para dar cumplimiento a este acuerdo, se nombré una comision
responsable de la investigacién necesaria para determinar cuales eran las
necesidades del sector salud o que tipo de especialidades técnicas se
requerian. La otra tarea que correspondié a la comision fue el disefio de los
planes de estudio para cada una de las carreras técnicas que se ofrecieran en
la Escuela. Desde un principio se consideré que estos estudios serian al mismo
tiempo propedéuticos y terminales, es decir, quien los cursara y aprobara
obtendria el diploma del bachillerato general y el titulo correspondiente a la

especialidad técnica seleccionada.
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3.2.1 Escuela y Preparatoria Técnica Médica.

La Escuela y Preparatoria Técnica Médica es una Institucién Educativa y
Asistencial que fue creada por el H. Consejo Universitario el 7 de Agosto de
1974, ante la necesidad y demanda que existia de especialistas técnicos en el
area de la salud y a propueéta de la Facultad de Enfermeria, siendo rector de la
Maxima Casa de Estudios, el Dr. Luis Eugenio Todd Pérez.

Originalmente la organizacién de |la Preparatoria y la elaboracion de los
planes de estudio fueron implementados en la Facultad de Enfermeria,
nombrando a la Dra. Adela Castillo como Coordinadora General, en virtud de
que no existia un director por ser escuela de reciente creacion; también se
nombré un Coordinador Aca;émico siendo este el Dr. Alfredo Pifieyro Lopez.

La Preparatoria nace buscando preparar un individuo mas reflexivo que al
insertarse en la sociedad respondiera a las necesidades de su entorno en los
ambitos cultural, social, profesional y humanista.

La Preparatoria Técnica Médica nace con 7 especialidades técnicas en el
area de la salud:

¢ Enfermeria.

o Estadistica Médica.

¢ Higiene Dental.

o Rehabilitacién.

e Terapia Respiratoria.

o Radiologia.
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De las anteriores especialidades solo las técnicas de Enfermeria, Terapia
Respiratoria y radiologia fueron las que inicialmente contaron con alumnos. Al
paso del tiempo se fueron integrando las otras especialidades.

La duracién de cada una de las especialidades era de cinco semestres,
siendo los cuatro primeros los comunes y el quinto, el de la especialidad.

La primera generacion de egresados permiti6 observar la necesidad de
aumentar el tiempo de las carreras a un semestre mas; esto con la finalidad de
implementar practicas en las diferentes especialidades buscando para ello
campos clinicos, aumentado asi el tiempo a seis semestres que es como
actualmente se encuentra.

La Preparatoria inicia en aulas que fueron facilitadas por la Facultad de
Enfermeria en la siguiente forma: medio piso de la Facultad fue utilizado para
aulas y otro medio piso para el area administrativa. EIl campo clinico era
proporcionado por el Hospital Universitario.

En Agosto de 1979 la Preparatoria Técnica Médica se transfiere al nuevo
edificio ubicado en Ave. Insurgentes # 4500 Col. Colinas de San Jer6nimo que
es donde se encuentra actualmente, siendo esta la primera etapa de
construccion la cual constaba de aulas y cuatro laboratorios asl como, oficinas
administrativas.

En 1983 se incorpora la Técnica de Laboratorio Clinico la cual fue aprobada
por el H. Consejo Universitario. En ese mismo afio se inaugura la segunda
etapa del edificio donde se integran oficinas administrativas, auditorio, biblioteca

y los laboratorios de las especialidades técnicas.
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En 1987 se completa la tercera etapa del edificio instalandose laboratorios
de computacidn y siete cubiculos para maestros.

En 1999 se construye el Centro Regional de Tecnologia Médica siendo esta
una clinica asistencial que albera las especialidades de las carreras técnicas

que se ofrecen en esta escuela.

Actualmente la planta fisica de |a Preparatoria esta integrada de la siguiente

forma:
e Centro Regional de Tecnologia Médica.
e Auditorio.
e Imprenta.
e Comedor.
e Almaceén,
e Deportivo.
e Laboratorios Quimica, Bioquimica, Microbiologia, Computacién, Andlisis
Clinicos, Enfermeria, Dental.
¢ Clinica Dental.
e Biblioteca.
e Sala de Maestros.
e CAADI
o Area Administrativa.
o 30Aulas.
e Cubiculos para Maestros.

o Canchas Deportivas.
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o Estacionamiento.

El primer director de esta Preparatoria fue el Bidlogo Efrain Montes
(Diciembre 1974- Diciembre 1977) continua con la direccion de la escuela
Ingeniero Quimico Efrén Garcia Contreras (Diciembre 1977 - Diciembre 1983).
El tercer director de |la Preparatoria fue el Ingeniero Marco Tulio Triana
Contreras (Diciembre 1983 - Diciembre 1989). Nuevamente continta en la
direccién el Ing. Efrén Garcia Contreras (Diciembre 1989 — Diciembre 1995),
continia el Ing. Fernando Gémez Triana (Diciembre 1995 — Julio 2001).
Actualmente el Director de esta Preparatoria es el C. P. Mario Antonio
Quintanilla Martinez.

La Preparatoria Técnica Médica es una institucién Educativa y Asistencial
que tiene los siguientes objetivos:

¢ Formar profesionales técnicos en el area de la salud a nivel superior.

¢ Formar profesional técnico en el area de la salud a nivel medio.

e Incorporar al estudiante al medio productivo al término de su carrera

técnica.

¢ Fomentar la educacion a nivel técnico en el area médica acorde a las
necesidades de nuestra sociedad.

e Ofrecer especialidades técnicas en el area médica, que de acuerdo a
estudios de oferta y demanda sean buenas opciones para el educando.

Especialidades a nivel técnico superior que ofrece la Preparatoria Tecnica

Médica:
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Técnico Superior Universitario en Higiene Bucodental.
Técnico Superior Universitario en Laboratorio de Diagnéstico Clinico.

Técnico Superior Universitario en Nutricion.

En el mes de Agosto de 2003 se aprobaron otras cuatro carreras técnicas

universitarias, siendo las siguientes:

Técnico Superior Universitario en Imagen Diagnoéstica.
Técnico Superior Universitario en Terapia Ocupacional.
Técnico Superior Universitario en Terapia Fisica.

Técnico Superior Universitario en Histopatologia.

Especialidades técnicas a nivel medio que ofrece la preparatoria técnica

médica:

Embalsamamiento.
Enfermeria.

Higiene Dental.
Labaratorista Clinico.
Laboratorista Dental.
Nutricién.

Oftalmologia.

Radiologia.
Rehabilitacion.

Salud e Higiene Industrial.
Sistemas en Informacioén y Salud.

Terapia Respiratoria.
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¢ Urgencias Médicas.

Actualmente la Preparatoria cuenta con 1,425 alumnos, 140 maestros y 130
personal administrativo e intendencia.

En Agosto de 2000 se aprobaron por el H. Consejo Universitario tres nuevas
carrera a nivel superior siendo estas las siguientes:

e Técnico Superior Universitario en Higiene Bucodental.

e Técnico Superior Universitario en Laboratorio de Diagnostico Clinico.

« Técnico Superior Universitario en Nutricién.
3.2.2 Impacto de la Preparatoria Técnica Médica en la sociedad.

Es importante mencionar que nuestros alumnos se encuentran trabajando en
Hospitales y Clinicas de prestigio, donde han destacado por su perfil de egreso
y habilidades que se desarrollan en esta escuela a través de planes de estudio,

practicas y cursos extra curriculares que se imparten para complementar su

formacién integral.
3.2.3 Acciones administrativas, de formacion, actualizacion y extension.

La Preparatoria Téchica Médica preocupada siempre por el desarrollo
humano, capacitacion, actualizacién y formacién de sus profesores ha ofrecido

mecanismos de apoyo para que se cumplan estas caracteristicas en beneficio

de nuestros alumnos y los mismos maestros.
Estos mecanismos han consistido en apoyar a los maestros para que
continlen con estudios de posgrado y también mediante programas de

actualizacidon impartidos en esta Dependencia Universitaria.

25



3.2.4 Perspectivas de desarrollo.

Actualmente continuamos realizando estudios de factibilidad para la creacién
de nuevas carreras a nivel superior, asi mismo la escuela se encuentra en vias
de establecer convenios con escuelas nacionales e internacionales para el
intercambio académico de alumnos y maestro
4. Técnico Superior Universitario en Higiene Bucodental (TSU)

4.1 Marco Referencial.

La carrera de Técnico Superior Universitario en el area de Higiene
Bucodental es una oportunidad para los alumnos de continuar con su
preparacion académica en el nivel superior, proyectando nuevas formas y
caracteristicas en su fom'lac;én. El técnico que se esta formando actualmente
en la Escuela y Preparatoria Técnica Médica tiene una preparacién de 3 arios
incluyendo su bachillerato, en esta etapa el educando termina su educacion
media, si el estudiante invierte 2 afios mas en su preparacion podra obtener el
titulo de Técnico Superior Universitario.

Los nuevos disefios curriculares centrados en el aprendizaje de los alumnos
los conduce a desarrollar habilidades y destrezas en l|a especialidad,
adquiriendo una actitud profesional a través de la aplicacién de valores propios
como persona y en el ambito profesional de la salud dental.

El Técnico Superior Universitario en la rama de la Odontologia poseera el
conocimiento basico para prevenir las enfermedades bucodentales de las

personas mediante intervencién directa con la ayuda de un Odontdlogo, podra

cooperar en todas las actividades que se realicen en su area de trabajo, incluida

26



la docencia y la colaboracién en labores de investigacion y control
epidemiol6gico que se le asignen.

En los préximos anos, el patrén de las actividades que se desarrollaran en la
asistencia odontolégica de la comunidad va a experimentar cambios
importantes que ya comienzan a evidenciarse como un avance en el desarrollo
tecnoldgico cientifico y organizacional, mismos que saran aplicables en la
formacién del técnico medio superior en higiene dental.

La principal finalidad de los nuevos curriculos es la de integrar los
contenidos cientificos, tecnolégicos y organizativos del ciclo formativo para
posibilitar la adquisicién por el alumnado de una visién global y coordinada de
los procesos productivos y de creacién de servicios a los que esta vinculada la
competencia profesional del titule.

La alta prevalencia de enfermedades dentales afectan en forma directa la
calidad de vida de los individuos y su estado de salud general. La mayor parte
de estas enfermedades pueden ser evitadas con medidas de prevencién
efectivas a bajo costo y poca complejidad. (el equipo de salud bucodental,
dirigido por un odontdlogo y que integra a los higienistas odontoldgicos ha
demostrado ser la forma mas eficiente para proveer de asistencia dental
adecuada a la poblacién.)

Sin duda alguna, en los préximos afos sera cada vez mayor la participacion
del técnico superior en el area dental, que atienda los niveles preventivos como
son: aplicacién de floruros, sellador de fisuras, deteccidén de placa bacteriana,

educacién para la salud, entre otros.
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El campo de accion del Técnico Superior Universitario en Higiene

Bucodental, por supuesto serd mayor que el técnico medio, entre las

capacidades profesionales que deben mostrar estan:

Evaluar el grado de salud dental, detectando mediante exploracion,
identificando las pdsibles alteraciones, su etiologia y las medidas
necesarias para su prevencion y/o correccion, remitiéndolo en su caso al

odontélogo.

Organizar y/o programar el frabajo del consultorio, adoptando
procedimientos, produciendo informacion para el odontblogo, asignando
o distribuyendo tareas, recursos y materiales, obteniendo estadisticas
que permitan estable(;er bases de nuevos proyectos en el area.

Aplicar técnicas preventivas y asistenciales para prevenir y cofregir las
enfermedades dentales.

Participar en programas y estrategias de promocién de la salud dental
que favorezcan los habitos preventivos de la poblacién.

Colaborar con los miembros del equipo de trabajo en el que se integre
asumiendo de sus responsabilidades y cumpliendo con los objetivos
asignados.

Responder con eficacia en los casos sugeridos en la realizacién del

trabajo, ya sea planteado soluciones o resolviendo los problemas a su

nivel.
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El T.S.U en Higiene Bucodental también podré ser autbnomo en ciertas
tareas como:

e Organizacién administrativa del consultorio dental.

e Programacioén de! trabajo (a su nivel) y comunicacién a los pacientes de

las modificaciones en las fechas u horarios de consulta.

e Prevencién de las necesidades de materiales dentales.

o Recepcion, informacién y registro de datos de los pacientes y la

consecuente estadistica.

e Evaluacion de la cavidad oral y manejo de equipo de diagnostico

odontolagico.

e Control epidemiocl6gico dental de grupos de la pablacion.

¢ Participacion en campafias de salud dental.

4.2 Marco conceptual y metodolégico.

El programa que ofrece la Preparatoria Técnica Médica para el titulo de
Técnico Superior Universitario en el area de Higiene Bucodental es de 2 afios
divididos en cuatro semestres. en este sentido el curriculo del ciclo formativo
incluye objetivos generales como también las capacidades terminales, los
criterios de evaluacion y los contenidos de las materias de formacién, cuya
principal finalidad es la de integrar los contenidos cientificos, tecnol6gicos y
organizativos del ciclo formativo. Ademas esta curriculo se constituye en un
instrumento metodologico alternativo con los siguientes objetivos:

» Potencializar la capacidad de los educandos para trabajar en quipo.

e Favorecer la integracién de la teoria y la practica.
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e Vincular la formacién en centro educativo con la formacioén practica en
centros de trabajo.

e Desarrollar la capacidad de adaptacion a la disponibilidades vy
necesidades del entorno socioproductivo.

e Desarrollar el auto c;oncepto y la autoestima del educando para una
mejor valoracién de si mismo y de sus capacidades personales y
profesionales.

4.3 Obijetivos.

Principal: Formar técnicos de nivel superior universitario en el area de la
higiene bucodental, con disposicién positiva y de servicio y con |la demostracién
de competencia en cada una de sus funciones realizadas en equipo con el
odontélogo ejercitando actividades propias que se lleven acabo en los
gabinetes dentales en los campos privado y publico. Particular. Utilizar las
técnicas necesarias para la prevencién de las enfermedades bucodentales
conociendo las especificaciones de los equipos utilizados en el gabinete dental

como también del instrumental empleado en las especialidades de higiene

bucodental.
4 4 Perfil del egresado.

El egresado de Técnico Superior Universitario en Higiene Bucodental, estara
capacitado para:

¢ |dentificar el distinto instrumental por especialidad.

¢ Ser colaborador con los miembros del equipo de trabajo asumiendo sus

responsabilidades.
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¢ Ser discreto, cortes y cooperador.

e Ayudar al facultativo en todo momento de cada tratamiento.

e« Tomar radiografias dentales.

» Conocer los distintos materiales dentales.

e Ayudar en la organizacién y administracién del consultorio.

¢ Conocer estrategias de comunicacion para transmitir y recibir informacién

y poder resolver situaciones de diferente indole.

o Sensibilizarse con los pacientes.

o Valorar y respetar la normativa de seguridad e higiene y de proteccion

del medio ambiente de trabajo.

e Asumir la importancia de atender a los pacientes con amabilidad y

correccion, procurando satisfacer sus necesidades.

o Desarrollar la iniciativa, el sentido de la responsabilidad y madurez para

mejorar |a calidad de trabajo.
4.5 Estructura Curricular.

El esquema curricular del Técnico Superior Universitario en Higiene
Bucodental se desarrolla mediante un plan semestral en un periodo
comprendido de 2 afios, integrandose una serie}!e materias de la especialidad
en las cuales el alumno realizara actividades tedricas y practicas con la finalidad
de que pueda adoptar estrategias adecuadas para resolver los problemas que
se le presenten en su tarea diaria, asi como también la participacion directa y
en equipo con profesionales de la Odontologia en sus diversas ramas.

A
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Las materias que integran este plan curricular se ubicaron pensando en

tener una secuencia loégica en la cual nuestros alumnos puedan tener un

proceso de formacion que va de lo simple a lo complejo, se pens6 también en

llevar un orden en cuanto a las materias que son requisito aprobarlas para tener

derecho de avanzar a la siguiente ( Manejo de Instrumental |, Il y Ill )

En el cuarto semestre del TSU en Higiene Bucodental no se establecen

materias tedricas con el proposito que el alumno se integre completamente a la

practica profesional.

A continuacién se justifica la razén por la cual se incluyd cada una de las

materias.

.

Histologia: comprende el conocimiento de los tejidos, de las células
individuales y de los sistemas de érganos, enfocados a cara y cuello
principalmente.

Primeros Auxilios: se contempla que el alumno adquiera la habilidad
necesaria para usar los métodos y equipo de primeros auxilios para los
pacientes y personal que lo requiera en los consultorios dentales. Se
incluye en la formacion del alumno el curso de RCPB (Resucitacion
Cardiopulmonar Basica).

Estadistica: el alumno adquirira los conocimientos basicos para aplicarlos
en estudios de investigacion y analisis estadisticos en Odontologia.
Patologia: conocera las enfermedades mas comunes que afectan el

organismo incluyendo aquellas que afectan la cavidad oral como
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gingivitis, lesiones pericdontales, tumores malignos, alteraciones de las
glandulas salivales.

Manejo de Instrumental Odontolégico |, Il, 1l : estas materias son 100%
practicas y son importantes para que el alumno adquiera la habilidad
necesaria para manejar el instrumental requerido de acuerdo a las
distintas especialidades que ofrece la Qdontologia.

Legislacién Sanitaria: se hace una observacién de las responsabilidades
legales y obligaciones de todos los integrantes del equipo de salud.
Procedimientos de Laboratorio: el curso préctico incluye demostraciones
técnicas y procedimientos para la reparacién de dentaduras parciales y
totales, pulido de todo tipo de protesis, elaboracion de piezas
provisionales, mantenedores de espacio y en si los procedimientos de
laboratorio mas comunes que faciliten la labor del Odontélogo.
Farmacologia: comprende el conocimiento de la historia, el origen, las
propiedades fisicas y quimicas, la presentacién, los efectos bioquimicos
y fisiologicos, la absorcion u excrecidn, asi como el uso terapéutico y de
otra indole de los farmacos, especialmente los mas usados por el
dentista.

Administracién y Organizacion de consultorios: en el curso se incluye
como el alumno deberd recibir al paciente, relaciones personales,
recordar citas, control de inventario, etc. que facilite al odontblogo su

trato con el paciente.
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e Practica Profesional: el TSU en Higiene Bucodental. Realizara sus
practicas en diferentes especialidades del area.
4.6 Recursos Humanos y Materiales.

Se cuenta con maestros (cirujanos dentistas) para impartir las materias de
Bioseguridad, Primeros Auxilios ( Urgencias Meédicas en el Paciente.
Odontoldgico ) Estadistica, Legislacion Sanitarta, Manejo de Instrumental [,11,l11,
Procedimientos de laboratorio, Administracién y Organizacién de consultorios y
Practica profesional.

Materiales. Se cuenta con 2 areas fisicas para realizar algunas de las
practicas requeridas en la formacién de esta técnica, ademas se le solicité a la
Facultad de Odontologia de.nuestra Universidad el apoyo para el desarrollo de

la practica faltante.

47 Factibilidad.

o Por la problematica existente en la demanda de técnicos en el area salud
dental se propone la creacién de un Técnico Superior Universitario en la
materia.

e Existiendo convenios con la Facultad de Odontologia, Hospital Universitario
y algunas clinicas odontolégicas para que nuestros alumnos de la Técnica
de higiene dental realicen sus practicas en estas instituciones, consideramos
factible que estos acuerdos logren extenderse al nivel Técnico Superior

Universitario en odontologia, el cual llevara a cabo funciones competentes y

de mayor nivel.
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La preparacion académica del Técnico Superior en Higiene Bucodental le

- permitira una cobertura amplia para trabajar en centros de salud, hospitales,

consultorios particulares, escuelas, etc;organizando y gestionando a su nivel
el area de trabajo, previniendo los riesgos laborales, aplicando medidas de
higiene y de proteccién, tanto personales como de la institucion.

La demanda de trabajo es bastante grande, ya que existe en el ramo laboral
la necesidad de egresados con mayor preparacion en el area de higiene
dental, especificamente en los servicios de atencidn sanitaria, promocion de
la salud y cuidado dental. Ademés de satisfacer la demanda laboral de los
odontblogos especializados que requieren de un profesional técnico en las
distintas ramas que ofrece la profesion como son: Periodoncia, Endodoncia,
Exodoncia, Ortodoncia, Cirugia oral, Rehabilitacién oral, Odontopediatria,
etc.

La nueva alternativa de estudio demandara de profesores comprometidos en
tomar cursos de actualizacién continua en la especialidad de su dominio y la
cual ejerza en el aula de clase y en el laboratorio.

Existen algunos recursos materiales y fisicos para llevar a cabo la

capacitacion integral de este nuevo profesionista en el area de la salud

dental.
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4.8 Plan de estudios

Primer semestre

Histologia

Bioseguridad

Anatomia dental

Urgencias medicas en el
consultorio

Estadistica

Materiales dentales
Computacién

Comunicacién oral y escrita
Metodologia de la investigacién

Segundo semestre

Patologia oral
Manejo de
odontoldgico |

Radiologia

instrumental

Legislacién Sanitaria

Procedimientos de laboratorio
Sociologia de la profesion

Tercer semestre

Farmacologia
Manejo de instrumental
odontolégico Il .

Administracién i organizacién
de consultorio

Cultura de calidad

Etica del ejercicio profesional

Cuarto semestre

e Practica profesional (servicio

social )
e Manejo de
odontolégicao |ll

instrumental

Objetivo de la Carrera:

Formar profesionales con grado de técnico superior universitario en el area

de higiene bucodental, con disposicién positiva y de servicio y con la

demostracién de competencia en cada una de sus funciones realizadas en

equipo con el odontdlogo, ejercitando actividades propias que se lleven a cabo

en gabinetes dentales, en los campos privados y publico.

Areas de trabajo:

Clinicas dentales.

Consultorios particulares.

Instituciones de salud.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

1 Transformaciones sociales y educacién.

En nuestro tiempo han surgido transformaciones sociales pero no todas son

negativas. Por ejemplo, se observa:

e Mayor conciencia ecoldgica.

¢ La paulatina emancipacion de la mujer.

» Avances tecnolégicos espectaculares.

Pero de igual manera han surgidoe como respuesta a estos rapidos avances
gran cantidad de deficiencias en el campo educativo.

e Apatia cognoscitiva: problema que suscita desde la infancia por la
deficiencia y apatia en la lectura y por ende en el habito del estudio. La
falta de “interés por aprender” (Espindola, Gémez, 1995) puede ser
debido a problemas familiares y diversos conflictos existentes en torno al
estudiante.

o Falta de orientacién axiologica y de afirmacion de valores éticos: la falta
de orientacion ética en los jdvenes recae en una falta de significacion de
la existencia, carencia de metas y propositos en la vida y de
compromisos soélidos.

En la actualidad el uso de drogas, el exceso de diversiones, la indolencia y

muchas veces hasta la violencia forman parte de la formacion de muchos

jovenes, esto debido a la carencia de valores en |os diferentes estratos sociales.
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La educacion basica debe tomar las riendas y la responsabilidad de ensefar

valores y actitudes a los alumnos como parte fundamental de su formacion.

Falta de cultura general: la cultura general posibilita la creatividad y el
aprendizaje auténomo, hacia la vida mas amena, promueve el interés en
lograr metas elevadas y fomenta el respeto y el amor por I'a comunidad y
los demas (Espindola, Castro, 2000). Muchas veces se observan
maestros que carecen de cultura general y es en ellos en quién se
confia para que sean transmisores de dicha cultura, es por esto que
muchas veces los alumnos no comprenden la complejidad social y
permanecen ajenos a participar en un mundo que podria brindarles
oportunidades y mejo‘rias como seres humanos.

Carencia de control emocional: |la emocionalidad, como cualquier otra
capacidad del ser humano debe ser educada, con ejemplos, consejos
que ayuden al nifio a identificar sus sentimientos, controlarlos y dirigirios
hacia la realizacién de sus metas y objetivos.

En la actualidad tratamos muchas veces con estudiantes inmaduros,
violentos, depresivos, etc. y esto es debido a la falta de control
emaocional.

Carencia de habilidades cognoscitivas basicas.

Autoritarismo.

Autoestima baja: lo citado anteriormente no es suficiente para condenar
al alumno porque toda esta problematica existente en muchos de ellos

es producto de la sociedad que todos hemos creado. Sin embargo, el
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alumno busca encontrar un equilibrio en la vida y deposita su confianza

en la escuela como una posibilidad para lograrlo.
Existen muchas deficiencias en la formacién de los jévenes sin embargo
existen elementos positivos mismos que constituyen areas de oportunidad para

|a educacion actual.

e Facilidad para el acceso a informacién importante que ayuda a su
formacion.

e La socializacién. Esto es debido a diversas actividades grupales o por
equipo o que sirven al alumno a ensefarle la convivencia que muchas
veces no existe en su familia.

= El estudiante pide clases activas y dinamicas para poder interactuar y al
mismo tiempo obtener una retroalimentacidn positiva en su formacién.

1.1 Teoria de la cognicion.

La tarea que realiza el docente es de vital importancia puesto que es un
transmisor de valores y conocimientos que repercutiran en el desarrollo integral
de la persona (alumno) y su integracién social.

Para esto el maestro no solo debe de desemperiarse bien y conocer a fondo
la especialidad que posee sino que debe saber transmitir estos conocimientos a
los estudiantes; esto es, debe saber como enseniar.

Es por lo tanto indispensable que conozca y sepa manejar la didactica que le
permitira adaptar y aplicar en el desarrollo de la ensefianza, las habilidades
necesarias para poder comunicar a los estudiantes los saberes cientificos que

le ayudaran a lograr una completa educacién integral.
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Actualmente esta didactica no debe circunscribirse a los métodos y técnicas
conocidas, debido a que constantemente estamos cambiando, y por lo tanto,
debe considerar las necesidades del alumno y los factores sociales para hacer
que el alumno aprenda a aprender.

La motivacion . juega un papel muy importante y significativo en el
desemperio del docente, pues si bien es cierto que padres y maestros animan
a los jovenes a estudiar con el Unico objeto de tener prestigio y dinero sin darle
realmente significado a este hecho, y coaccionando con esto que algunos de
los jévenes abandonen paulatinamente el interés por esta actividad.

La motivacién podria definirse como la fuerza psiquica con la que la voluntad
se mueve en pos del logro lie un objetivo, y que se manifiesta en acciones y
reflexiones que pueden ser observadas o inferidas.

Cabe mencionar que la motivacién es interna a la persona; nadie puede
obligar a otro a motivarse. Sin embargo el sujeto de la motivacion es siempre
externo al sujeto, se comporta como algo independiente y fuera del mismo.

La motivacién se origina en la interaccién del hombre con el mundo, junto
con los estimulos que este le proporciona. El ser humano empieza a actuar de
acuerdo a su naturaleza y en funcién de aquellos valores que lo satisfagan y lo
desarrollen

Podemos hablar de tres tipos de motivacion:

a) Hacer lo que sea del agrado de los demas
b) Hacer lo que uno quiera como autoafirmacion
c) Deseo lograr la apropiacion de valores por la riqueza que el alumno

encuentra en ellos.
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Objetivo Real

/ \

Motivacion aparente

/ . -
voluntad N} etivo

Conforme a este problema que se presenta es necesario analizar si el
alumno presenta motivacién por el objeto de estudio o si su conducta es una

respuesta a los factores externos que median su aprendizaje.

Resumiendo lo anterior debemos distinguir tres aspectos diferentes

referentes a la motivacion.
Motivaciéon por su sentido:
» Sentido subjetivo; siempre es interno, no hay motivacién fuera del sujeto.

s Sentido objetivo: es externo, los propésitos u objetivos siempre estan

fuera del sujeto.
Motivacién por su génesis:
¢ Estimulada por otra persona (padres, maestros, etc.).
o Por eventos o fendbmenos naturales.
¢ Por uno mismo.
Motivacion por su objeto:
¢ Propia inmediata: interés por el objeto de estudio.

e Propia mediata: por la utilidad.

e Impropia: realizacién de un objetivo por razones ajenas al estudio mismo.
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Existe otra motivacion que son las recompensas (refuerzos negativos y
positivos).

Aunque con el tiempo se ha descubierto que estas pueden ser alentadoras
para algunos, en este caso los alumnos mas aventajados; en cambio para los
menos aventajados les coaccionan un desanimo que provoca.la perdida de
interes.

Este tipo de motivacion extrinseca tiende a reducir la motivacién intrinseca y
a desviar |a motivacion del docente acerca de lo que realmente es trascendente

y que debe tener el alumno

El problema de |la motivacion no debe estar enfocado solamente al alumno.
Es importante que el profesor este satisfecho del trabajo que desempenia.

Una de las motivaciones principales del aprendizaje es que el alumno pueda
entender lo que se le ensefia, “saber con plenitud que se sabe” y tener la
satisfaccion del logro cognoscitivo.

Para concluir afiirmamos que los elementos motivacionales que puede
aportar el maestro no son un agregado a la ensefanza; los elementos
motivacionales que puede aportar el maestro surgen de una buena ensefanza.
2. El Maestro.

La idea del maestro con la que crecemos es de la persona cuyo trabajo es
ensefar, pensamos que el maestro debe de tener conocimiento de todas las
areas o materias. Nos creamos una idea de que ellos no tienen que hacer solo
leer y estudiar para poder responder a todas nuestras preguntas. Sin embargo,

hay quienes lo ven como un héroe como un martir. El maestro es un ser
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humano que tiene carencias, problemas en su vida afectiva y otras veces

problemas de salud.

La docencia debe ser una vocacién, no un oficio, aunque en la actualidad

nos encontramos con la diversidad de la vocacion y el oficio, hay docentes que

su trabajo es un oficio porque no cuentan con los estudios preliminares de la

docencia sin embargo son tan competitivos como aquel que curso los estudios

especificos de su profesién.

El docente se encuentra expuesto a:

Exceso de trabajo.

Represion afectiva: el siempre tiene que tener la imagen de “maestro

responsable”.

Temor al fracaso frente a los alumnos o frente a la autoridad.
Desgaste mental.

La rutina y la soledad.

La falta de aprecio social y la carga de deberes.

La puesta al dia en el avance tecnolégico.

Facilidad para obtener herramientas que faciliten su trabajo.

El maestro se forma y madura como cualquier otro ser humano con éxitos y

fracasos y permanece en una lucha continua por encontrarse a si mismo.

Recomendaciones al docente:

Que el profesor cuente con oportunidades para desarrollar

académicamente.
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3.

Realizar un autoanalisis para lograr resultados positivos en su tarea

como docente.
No hacer de la imparticion de su materia una rutina.

Realizar actividades fuera del ambiente escolar (deportes, explorar sus

aficiones, etc.).

Filosofia de cambio.

Es imposible encontrar en las instituciones las condiciones necesarias e

ideales para llevar a cabo los cambios que un trabajo de reingenieria propone.

Las carencias p(esentables y culturales limitan la transformacién. El

pensamiento estratégico permite determinar cuando y cémo ejecutar los

cambios requeridos, ademas de visualizar los beneficios. Ejemplo:

El uso indiscriminado de Internet ha levantado la queja de numerosos
maestros ya que piensan que el alumno gasta tiempo excesivo en la
busgueda de informacién y que esto retrasa el avance en sus materias
“No hay que olvidar que no todo cambio es bueno.” (Espindola-Castro).
Hay quienes se resisten al cambio con el conocimiento de que este no
se llevara a cabo por la carencia de recurso, por esto hay que ver que es
fundamental un trabajo de cambio con la sensibilizacién hacia el mismo,
su importancia, sus repercusiones y los beneficios personales para el
profesor y el alumno.

Existen docentes y administradores que desean los cambios y los
beneficios que se obtendran pero no tienen la suficiente creatividad para

proponer las soluciones.
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¢ De igual manera nos encontramos con la resistencia de los alumnos al
cambio. Ambos problemas pueden ser solucionados con cursos de
creatividad enfocados a dar solucion a estos problemas y de esta
manera lograr tolerancia al cambio y al fracaso que muchas veces
acompaiia a estos avances.

o Es importante que al ejecutar dinamicas de cambio y mejora se tenga
presente que estas sean realizadas por personas creativas, objetivas y
con liderazgo para que los proyectos propuestos sean realizados.

4. Escuela Tradicional - Nueva - Tecnocratica y Critica.

La institucidon por excelencia de la educacién formal es la escuela. Es aqul
donde se adquieren conocimientos, disciplina, conductas individuales, habitos y
experiencias.

La escuela es una organizacion social, un producto histérico, una estructura
productiva de la sociedad y es por esto que debe ser considerada como la parte
esencial y central en el proceso ensefianza - aprendizaje.

Desde su inicio hasta nuestros tiempos la escuela ha sufrido importantes
transformaciones, las cuales han sido necesarias para lograr obtener una
estructura o mas bien una subestructura que proporcione a maestros y alumnos
la conciencia y la responsabilidad de sus propias acciones asi como la
necesaria convivencia social que requiere el hombre.

4.1 Escuela tradicional.
Se remonta al siglo XVII, coincide con la ruptura del orden feudal y con la

constitucién de las ciudades nacionales y el surgimiento de la burguesia.
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En la escuela tradicional se respeta un rigido sistema de autoridad, los
pilares de esta escuela son el orden y |a autoridad; el verbalismo constituye uno
de los obstaculos mas serios y por lo tanto carece de experiencias como la
lectura en fuentes directas, la observacion, la experimentacion, etc.

4.2 Escuela tecnocratica.

Esta escuela hace debido a la modernizacion que se da a partir de los afios
cincuentas. Esta se deja sentir en las instituciones educativas de nuestro pais.
Aqui la educaciéon deja de ser considerada como una accién historica y
socialmente determinada, se descontextualiza y se universaliza. Los planes de
estudio pueden ser transplantados de un pals a otro.

El trabajo cientifico tiene .gran relacién con el trabajo educativo, el papel del
profesor pasa a ser el controlador de estimulos, respuestas y reforzamientos.

El proceso educativo se centra en lo explicito de maquinas de ensefianza o
realizacion de objetivos de aprendizaje, sino como una nueva corriente en la
educacion, fundamentada en el pensamiento pragmatico de la psicologia
conductista, en el analisis de sistemas, en la formacion de recursos humanos
de corte empresarial, etc.

Esta corriente educativa es adoptada por los profesores quienes consideran
que con el uso de la tecnologia se eleva el nivel académico de los alumnos y de
esta manera en reciprocidad con esta herramienta lograr superar las carencias
muchas veces presentes dentro del proceso ensefianza — aprendizaje.

La tecnologia educativa no logra superar al modelo tradicional, sino que lo
moderniza con la perspectiva de eficiencia y progreso. La tecnologia educativa

representa una vision reduccionista de la educacion ya que bajo la bandera de
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la experiencia, neutralidad y cientificismo la practica educativa se reduce “solo
al plano de la intervencion técnica.”

La afectividad en la educacién propia del docente queda ausente y el
profesor sélo es un administrador de estimulos, respuestas y reforzamiento
para tratar de obtener una conducta deseada.

4.3 Escuela critica.

Esta corriente aprecia una didactica critica, toma conceptos que habian sido
evadidos, como el autoritarismo, lo ideologico y el poder, y nos dice que e!
problema basico no es el técnico, sino el politico.

En esta escuela el manejo del poder es punto importante, ya que nos dice
que las instituciones son creacién de los hombres, nos marca el analisis
institucional como instrumento critico y constructivo.

También hace hincapié en la importancia de la formacion didéctica de los
profesores, aqui se marca la necesidad de una renovacion de |a enseilanza, de
una renovacion fundamental que no puede ser separada de la sociedad.

5. Lateoria curricular y la elaboracion de programas.

Las diversas instituciones educativas del pais requieren los servicios de un
profesor para promover los aprendizajes curriculares, al maestro le corresponde
“ejecutar” y "dosificar” el programa escolar.

No se considera que la docencia implica una funcidn profundamente
intelectual, que el maestro es un intelectual y que, en este sentido, le
corresponde una funcién histérica estrechamente a la seleccidon y a la

organizacion de contenidos.
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La globalizacién del sistema econémico ha ido avanzando y con ello se ha
perdido de vista la dimensién intelectual del trabajo docente y se ha terminado
por considerar que el profesor es un mero ejecutor de programas.

Las propuestas para la elaboracion de programas escolares surgidas
durante la segundg mitad del siglo XX tienen como finalidad lograr una mayor
eficiencia de los sistemas educativos. Estas propuestas parten de dos grandes
bloques:

En el primero el programa forma parte de un proyecto educativo establecido
en el plan de estudios y fundamentado en una serie de investigaciones referidas
a la sociedad, a los sujetos de la educacion y a la evolucion del conocimiento.

E! segundo blogue: centr:';\ el problema de la elaboracién de programas en
una tarea técnica: redaccién de objetivos conductuales, disefios instruccionales
y propuestas de evaluacion Este modelo es |a representacién mas precisa del
eficientismo y, a la vez, de la aplicacion del pensamiento tecnocratico en la

educacion.

5.1 La Teoria curricular, formulaciones posteriores a la Segunda Guerra
Mundial.

Tyler y Taba proponen diferentes bases referenciales que permiten
establecer los objetivos a partir ya sea de estudios que se materialicen en
fuentes y filtros (Tyler), o bien de investigaciones que desemboquen en un
diagnéstico de necesidades (Taba).

Tyler habla de actividades de aprendizaje, enfoca el problema desde la
perspectiva alumno-maestro. Taba concibe el programa escolar como un "Plan

de aprendizaje” que, por lo tanto, debe representar una totalidad organica y no
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tener una estructura fragmentaria, Taba hace una aportacién muy importante
respecto a la necesidad de elaborar los programas escolares con base en una

teoria curricular.

Para realizar el juicio ordenado que permita tomar decisiones en relacién con
los programas escolares. Taba enumera siete pasos:

+ Diagnostico de necesidades.

o Formulacion de objetivo.

e Seleccibn del contenido.

¢ Organizacion del contenido.

e Seleccion de actividades de aprendizaje.

e Organizacidn de actividades de aprendizaje.

e Determinacion de lo que se va a evaluar.

Taba recupera un dilema clasico en la historia de la educacion: ¢Educar
para llenar cabezas o para que cada sujeto desarrolle sus propias ideas?

En 1990 ocurre la Modernizacidon educativa en México cuyos proyectos
privilegian contradictoriamente los dos sentidos de la informacioén; por un lado,
la retencion de informacion a través del manejo que se hace del concepto
“Calidad de la educacion” de la propuesta de "Medir la calidad” que finalmente
se traduce en la promocién de “Exédmenes nacionales de ingreso a ia
universidad.” Por otro Jado se le pide al maestro que centre su trabajo en una
propuesta “Cognoscitiva” y que incorpore una propuesta de elaboracién de

programas centrada en la formacién de “Desemperios basicos”.
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5.2 Instrumentaciébn Didactica,

La didactica ha sido concebida como una disciplina instrumental, que ofrece
respuestas técnicas para la conduccion del aprendizaje en el aula y de ahi que
se le haya considerado como una disciplina neutra, universal y acabada.
Enfocaremos el analisis de la Instrumentacién Didactica en tres niveles
fundamentales: aula, institucién y sociedad.

Para desarrollar la instrumentacion didactica es necesario contemplar
aspectos generales sobre planes de estudios y programas.

Este tipo de reflexiones permiten al profesor visualizar que no es posible
disociar la concepcién teérica del plan de estudios de |la forma como este se
aplica. Cada plan de estu:iios contempla, en alguna medida, estrategias
especificas de Instrumentacidbn Didactica: cursos, talleres, seminarios,
laboratorios, congresos, ponencias asl como la forma de hacer operantes estas
unidades didacticas.

Estamos convencidos de que si el profesor universitario revisara con mayor
detenimiento el plan de estudios de su institucidn podria ubicar mejor la materia
que imparte.

“Es a través del profesor- y en su gran mayoria del profesor hora-clase -
donde se toma cuerpo y se concreta la educacion escolar, es el, en su relacién
con el grupo, el que en primera y ultima instancia escolariza al alumno, el que
se convierte en un facilitador o retardario de los mismos™.

Dentro de la instrumentacién didactica se consideran tres corrientes

educativas: dos de ellas con mayor caracterizacién en la historia de la practica
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docente, como la Didactica tradicional y la Tecnologia educativa y la que se

considera como una opcidn en los tiempos actuales llamada Didéactica critica.

8. Consideraciones generales sobre los planes de estudio.

Los planes de estudio no son solamente abstracciones tebricas y técnicas,

sino que encierran concepciones de aprendizaje, conocimiento, hombre,

ciencia, relacién universidad-sociedad etc.

Considerando la complejidad y magnitud que entrafia la tarea de
fundamentar, diseiar e instrumentar un plan de estudios, creemos que es un
requisito indispensable la conjugacién de esfuerzos y voluntades que
conduzcan a una auténtica participacién de todos los grupos de personas
involucradas en la problematica, a saber: autoridades, equipos de disefio y
asesores, profesores y alumnos.

Las criticas al sistema educativo han propiciado que en la actualidad se
ponga especial atencién a la revision y replanteamiento del disefic de un
curriculum.

Los planes de estudio son propuestas para formar profesionales.
Coincidimos con Furlan cuando dice: "Modificar un plan de estudios es una
tarea que va mucho mas allé de la realizacién de una tecnologia”.

Se trata de un proceso de transformacion social en el seno de una institucién
en la que estallan multiples conflictos mas o menos explicitos; en el que se
confrontan concepciones filoséficas, cientificas, pedagégicas y politicas, y

donde nuevas estructuras disefiadas modifican las relaciones de poder entre los
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grupos que actian en la institucion.” (Porfirio Moran Oviedo, Instrumentacion

Didactica, pag.152.)

8.1 Modelos de organizacién curricular.

Los tres modelos de organizacibn curricular que mas comunmente se

implantan en nuestra realida.d educativa, a saber: el de asignatura, el de areas y

el de médulos.
6.1.1 Planes de estudio por asignatura.

Es la forma de organizacién mas antigua pero no por elio menos popular.

Estos planes reflejan distanciamiento en la problematica social y del ejercicio de

la practica profesional.

Estos curricula organizados en tono a materias aisladas se presentan
frecuentemente como innovaciones, s6lo porque agregan algunos nuevos
elementos tales como sustituir una lista de temas por una programacién hecha
a base de objetivos de aprendizaje, o bien por utilizar un medio relativamente
nuevo, como la computadora, la televisibn, o bien un mayor numero de
técnicas, recursos didacticos, etc.

Un analisis nos permite hacer las siguientes consideraciones:

e Su contenido refleja un acentuado enciclopedismo y una falta de relacion

entre las distintas materias que lo conforman.

e Se privilegia la extension del conocimiento sobre la concepcion e

instrumentacién del propio proceso de aprendizaje.

e E| centro del proceso docente lo constituye el programa de estudios en sl.
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o Caracteristica muy importante es la desvinculacion entre teoria y practica.
» Los criterios para la, organizacion de las materias en el plan de estudios se
apoyan en los supuestos de la disciplina mental.

6.1.2 Planes de estudio por areas de conocimiento.

Los planes por areas buscan superar el problema de fragmentar el
conocimiento.

Importantes trabajos realizados a nivel internacional como el seminario de

Niza donde se elabora una tipologia de los criterios imperantes para la
agrupacion de contenidos por areas:

o Reagrupacion de varias ciencias exactas y de una o varias disciplinas

sociales.
e Reagrupacion de varias ciencias sociales.

Estudio combinado de un conjunto de métodos independientemente de su

objeto

Agrupaciones “naturales” que respetan simultaneamente las tradiciones
cientificas

6.1.3 Planes de estudio modulares.

A partir de la década de los setentas se han desarrollado en el Pais una
serie de planes de estudio que responden al nombre comin de ensefanza
modular, no resuita facil determinar sus caracteristicas distintivas, se ha
aplicado a diversas formas didacticas presentadas como propuestas

alternativas al plan de estudios de una o varias carreras de las universidades

existentes.
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Este tipo de organizacion caracteriza y orienta nuevas instituciones
universitarias, redefiniendo las relaciones de la universidad y la sociedad,
condicionando la infraestructura misma de la institucion en razén de las
exigencias de este tipo de organizacion curricular.

Dada la popularidad, se‘hace necesario analizar las diversas modalidades
que ha tomado para poder pronunciarse por una u otra concepcion, y evaluar el
caracter innovador que puede tener la ensefianza modular.

Una importante aportacién de este modelo es que integra en una unidad las
actividades de ciencia, investigacion y servicio, al abordar los problemas

concretos que afronta la comunidad, y que tiene una relacion estrecha con el

que hacer profesional.

En sintesis, la ensefanza modular es una organizacion curricular que
pretende romper el aislamiento de la institucion escolar con respecto de la
comunidad social y se sustenta en una concepcién que considera al
conocimiento como un proceso de acercamiento progresivo a la verdad. En esta
concepcion la teoria y la practica se vinculan a través de un proceso dialéctico
que pemite integrar el conocimiento; el aprendizaje es concebido aqui como un
proceso de transformacion de estructuras simples en otras complejas,
consecuencia de la interaccién del sujeto y el objeto de conocimiento.

La aportacion de la ensefianza modular es que reconceptualiza el
conocimiento y el aprendizaje.

6.2 Propuestas de elaboracion de programas de estudio en la didactica

tradicional, en la tecnologia educativa y en |la didactica critica.
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6.2.1 Problematica de los programas de estudio en la didactica tradicional.

La didactica tradicional: no existe entre profesores y autoridades
institucionales una preocupacion sustantiva por la confeccion de programas de
estudio, el profesor recibe ya hechos los programas.

6.2.2 Problematica de la elaboracién de programas en Tecnologia educativa.

La elaboracién de programas de estudio tratados conforme a la Tecnologia

educativa, surge a partir de la década de los setentas.
El reflejo de este movimiento innovador de | planeacién de la ensefianza vy,
especificamente, de la construccion de programas, se concreta en una

propuesta técnica: la Carta descriptiva, cuyo elemento fundamental son los

objetivos conductuales.

La Carta descriptiva surge como alternativa para elaborar programas de
estudio en funcidn de cuatro opciones:

o Definir objetivos.

e Determinar puntos de partida.

e Seleccionar procedimientos para alcanzar objetivos.

¢ Controlar los resultados obtenidos.

El punto central de la Carta descriptiva lo constituyen los objetivos
conductuales; son ellos los que marcan la pauta a seguir en los momentos de
planeacion, realizacion y evaluacion del proceso ensefianza-aprendizaje.

6.2.3 Propuesta en la elaboracién de programas en la Didactica critica.
Dentro de esta concepcién, |la tarea de elaborar programas de estudio

adquiere una dimension diferente a la de los modelos educativos ya estudiados.
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Esta diferencia se observa tanto en el marco tedrico como en la interpretaciéon y
aplicacion que los profesores hacen de los programas en su practica cotidiana.

Son propuestas de aprendizaje minimos que el estudiante debe alcanzar en
un determinado tiempo. Se trata de una herramienta basica de trabajo del
profesor, cuyo caracter es indicativo, flexible y dinamico.

Este planteamiento tiene la ventaja de garantizar, en alguna medida, |a
necesaria interrelacion y congruencia entre planes y programas de estudio.

Es muy importante que exista congruencia entre los planes de estudio y
sUs programas.

El modelo curricular determina la propuesta de programa de estudio, cada
modelo curricular responde a concepciones diferentes de aprendizaje,
conocimiento, ciencia y hombre.,

Los maestros tienen la obligacion de elaborar su programa personal,

partiendo de la interpretacion de los lineamientos generales.

Los programas de estudio no son isias, y deben contemplarse en razén directa

del plan de estudios del que forman parte.
7. Elementos para un analisis de la Carta descriptiva.

A partir de la década de los sesenta cobré vigencia el modelo de
organizacion de programas escolares centrado en los objetivos conductuales,
un modelo que practicamente no ha sido reformulado pues la normatividad que
impera en el area somete todos los programas al mismo patrén.

A ello ha contribuido el movimiento de la llamada "Didactica critica”. toda

accién educativa necesita responder a un proyecto amplio que se traduzca en
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diversas metas; a la vez, los actores de la educacién (docentes y alumnos)
necesitan proponerse metas con respecto a la educacion.

La construccién de programas a partir de la elaboracién técnica de objetivos
conductuales es idéntica en su nucleo fundante, bien sea en |la propuesta de
Pager, en su aplicacion de cartas descriptivas o en l0s planteamientos de la
“Didactica critica”.

Para este autor, en la formulacién de objetivos de un programa se deben
satisfacer los siguientes criterios: a) redaccién en términos referidos al alumno,
b) identificacion de la conducta observable deseada, y c) establecimiento de las
condiciones en que la conducta y los criterios de realizacion se muestren
aceptables. Con base en esta definicion Popham y Baker proponen un modelo
de enseianza centrado en los objetivos, el cual sigue siendo el elemento
central de la légica para formular programas en nuestro medio. Este modelo

considera cuatro componentes, que se expresan graficamente asi:

Especiﬁcacibn de Evaluacion previa Ensefanza Evaluacion de
objetivos Resultados

Este modelo pone énfasis, fundamentalmente, en la coherencia que debe

existir entre los objetivos especificados conforme a |la propuesta mageriana, la

ensefanza y la evaluacion de resultados.
A partir de este modelo basico se ha generado la propuesta de realizar la
planeacién cerrada de un curso, apuntar hacia la propuesta de la realizacion de

una Carta descriptiva ya que este modelo permite analizar cada uno de los
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pasos a seguir para el logro de los objetivos propuestos, examinar la secuencia
que seguiran y la forma que han de relacionarse unos con otros.

La Carta descriptiva ha dado lugar en la practica a un ritual que fomenta la
burocracia escolar, pues mas que una guia efectiva para el desarrollo de un
curso es un requisito formal de trabajo.

En realidad las Cartas descriptivas son prescriptitas e impiden aproximarse a
los problemas tanto de {a formacién de profesores como del aprendizaje de los
alumnos.

En la actualidad se exige la aprobacién de programas de estudio, ya que
debe existir uniformidad en la ensefanza, en este sentido se pueden distinguir

tres tipos de programas: del plan de estudios, de academias de docentes y del

docente.
7.1 Las actividades de ensefianza y aprendizaje.

En este apartado revisaremos algunas ideas que nos ayudaran a mejorar el
disefio y la planeacion de las actividades que los estudiantes deben realizar
para transitar de manera gradual y activa el trayecto que existe entre o que
saben actualmente y lo que queremos que aprendan.

Ideas y principios para el disefio de actividades:

Las actividades realizadas durante la clase establecen un vinculo entre el
profesor, los alumnos y el conocimiento.

El mejoramiento del proceso educativo y de sus resultados requiere que se .
le dé un enfoque creativo e innovador al disefio de las actividades. La mayor
parte del tiempo escolar transcurre en la exposicion de temas que realiza el

profesor, mientras que por su parte, los alumnos dedican su tiempo a escuchar
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la clase o leccién, leer los textos indicados y resolver examenes. Es necesario
resolver este paradigma de “clase-lectura-ejercicio-examen”, debemos lograr
que el alumno pueda hacer algo mas que reproducir la informacién que
contienen los libros.

La importancia de disefiar y planear actividades mas completas reside en
querer que los alumnos aprendan a pensar, a decidir, a crear, a resolver
situaciones, no podemos ni debemos reducir su participacién a leer y escuchar

clase.

Ademas de dar clase el profesor puede llevar a cabo las siguientes

actividades, dependiendo del curso que imparta:

o Presentar casos y ejemplos gque despierten el interés y ayuden a la

comprensién de un tema,

e Realizar demostraciones y proporcionar modelos a los alumnos de

determinadas formas de elaborar un producto o desarrollar un

procedimiento.
¢ Propiciar y conducir debates.
e Proporcionar asesoria y retroalimentacioén al grupo.
e Plantear y resolver problemas conceptuales o practicos.

De la misma manera, ademas de escuchar y leer, consideremos que los

alumnos requieren:
¢ Recabar informacién a través de observaciones y entrevistas.

+ Consultar informacién en otras fuentes ademas de los libros de texto.

» Participar en anélisis y discusiones.
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¢ Llevar a cabo simulaciones.

¢ Realizar investigaciones.

e Elaboracion de determinados productos.

e Poner en practica procedimientos.

Plantear y resolver problemas de tipo conceptual o practico.

Cabe expresar también que las actividades pueden reflejarse en un producto

concreto, por ejemplo, un reporte escrito, un ensayo, una fotografia, una

maqueta, una videograbacién, mientras que otras actividades se realizan de

manera interiorizada, mentaimente, por lo que el profesor requiere establecer

un dialogo con sus alumnos para conocer mas sobre su proceso de

aprendizaje.

7.1.1 Componentes de las actividades de ensefianza y aprendizaje.

Ejemplos

Ejemplos de Posibles Técnicas Modalidades Medios y
de actividades | productos de didacticas de materiales
actividades de los las actividades participacion
del profesor| alumnos
Explicar Explicar Reporte Exposicidn Individual Guias
Analizar Analizar Informe Conferencia Pares Manuales
Preguntar Preguntar Monografia Demostracion Equipos Instructivos
Responder | Responder Ensayo Observacion Grupal o | Cuademos de
Ejemplificar | Comparar Guidn Entrevista plenaria trabajo
Diagnosticar | Ejemplificar | Esquema Ensayo Adticulos
Observar Consultar Cuadro Estudio de casos Libros
Entrevistar | Observar Comparativo Panel Revistas
Dirigir Entrevistar Plan Proyecto | Debate Peribdicos
Organizar Investigar Boceto Seminario informes
Demostrar | Debatir Magueta Documentos
Asesorar Ejercitar Objeto o Rotafolios
Sintetizar Practicar producto Transparencias
Evaluar Construir Diapositivas
Producir Fotografias
Elaborar Grabaciones en
Resolver audio
Grabaciones en
video

Correo electronico
Grupos de discusion
electrénicos

Internet

Software

Multimedia
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El profesor no debe de ser el unico que realice un esfuerzo para que los
alumnos aprendan.

Quienes mas van a aprender en un proceso ensefnanza-aprendizaje son los
alumnos y por ende deben ser igual 0 mas actives que el profesor, demostrando
su propia actividad y capacidad intelectual.

7.1.2 Recomendaciones para el disefio y planeacioén de actividades.

Antes de disefar y planear una actividad se debe de pensar en que el
alumno pueda encontrarle sentido al trabajo a realizar.

Las actividades deben responder a una razén, por ejemplo, leer para definir
o analizar algo, escribir para sintetizar o evaluar un contenido, en lugar de leer
por leer o escribir por escribir. En la medida en que esta razén sea clara para
los alumnos, es mas probable que ellos se involucren realmente y de manera
mas efectiva en su proceso de aprendizaje.

Las actividades deben ser congruentes con lo que expresamos en los
objetivos como aprendizajes deseables. Los objetivos de tipo conceptual,
requieren de actividades que favorezcan un procesamiento activo de la
informacién, tales como consulta, analisis, discusion, investigacién, etc. Los
objetivos orientados a destrezas profesionales, requiere actividades de
observacion, ejercitacion, simulacion, resolucion de problemas, etc.

Las actividades correspondientes a un mismo tema, unidad didactica o
modulo deben estar articuladas entre si, llevando una secuencia que marque
primero una introduccién, luego una profundizacién y una sintesis final.

Errores a evitar en el disefio de actividades:

¢ Actividades reducidas a la exposicion y a la lectura.
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e Actividades sin sentido o cuyo sentido sdlo es conocido por el profesor.

e Actividades desarticuladas entre si.

e Actividades que sélo demandan memorizacion de informacién.
7.2 Maedios y Materiales.

En la actualidad la tecnolbgia de la comunicacion y la informacién ha liegado
a manos de mas personas ya sea en forma de correo electronico, internet,
enlaces satelitales, programas computacionales y multimedia.

Lo primero y mas importante es anticipar en qué actividades consideramos
conveniente recurrir a alguno de estos recursos, reflexionando sobre cual es la
funcibn que cumpliran los medios en el desarrollo de dichas actividades y
determinando quién los va a emplear, si el profesor, los alumnos, 0 ambos.

El disefio y planeacién de actividades de ensefianza y aprendizaje es una
actividad en la que tenemos que poner en juego nuestra creatividad,
experiencia, habilidad y conocimiento para pensar en alternativas que sean
buenas pero que no se salgan de nuestras posibilidades.

Una adecuada estrategia es indispensable para que nuestros propdsitos

educativos no se queden en el papel.
7.3 Los objetivos de aprendizaje.

Los objetivos se refieren a los aprendizajes que se espera que los alumnos
desarrollen en el lapso de tiempo que dura un curso.

Es comun que los objetivos de aprendizaje se elaboren sin tener en cuenta
otros cursos directamente relacionados, o sin preocuparse si son congruentes

con la metodologia propuesta y el sistema de evaluacion.
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Es comin que los objetivos estén formulados en términos de o que el
profesor va a realizar en el curso, en vez de comunicar lo que los alumnos
lograran aprender.

Si los objetivos no nos comunican algo a los profesores y a los alumnas, no
tiene sentido ocuparnos de su disefio. Es necesario que con los objetivos
logremos expresar lo que pensamos que deben aprender los alumnos en

nuestro curso, constituyendo una respuesta clara y precisa a las preguntas

siguientes:

¢ Qué es lo que los alumnos necesitan aprender de este curso?

e . Qué es lo que deseamos que logren?

e ;Hasta donde podemos realmente liegar en el tiempo y las condiciones

en las que el curso tendra lugar?

Es importante que los objetivos del curso se orienten hacia una amplia

gama de tipos de aprendizajes, para que de esta manera los alumnos puedan

asimilar y reproducir los conocimientos que otros han elaborado.

El aprendizaje sélido y profundo, basado en un proceso activo, requiere que
los alumnos a la par que construyen nuevos conocimientos logren, por
ejemplo:

Desarrollar habilidades par dirigir y orientar su propio aprendizaje.

Adquirir habilidades y destrezas para la ejecucién de determinadas

actividades y resolver problemas.

o Aprender a localizar y utilizar maltiples fuentes de informacion.

« Desarrollar actitudes favorables para el trabajo en equipo.
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e Valorar el empleo ético del conocimiento y el compromiso con las

necesidades de su entrono.

Podemos considerar las necesidades sociales, los avances de la cienciay la
técnica, los aportes de nuevos modelos sobre el aprendizaje para la realizacion
de nuestros objetivos. Sin embargo también existen los proyectos académicos
de la institucion, los planes de estudio y programas de cursos interrelacionados,
el diagnéstico de los aprendizajes previos a nuestros alumnos, y el dialogo con

colegas docentes, los cuales también deben ser tomados en cuenta.

Errores a evitar en |a realizacién de objetivos:
¢ Falta de precision.
o Seleccién arbitraria de verbos.
¢ Desconexién de objetivos con los otros elementos del programa.
« Enunciados demasiado ambiciosos o demasiado elementales.
= Objetivos centrados en un solo tipo de aprendizaje.
= Olvidar la congruencia que los objetivos del curso deben tener con el plan

de estudios y los proyectos académicos de |a institucion.

e No verificar que los propésitos planteados sean realizables, adecuados a
las caracteristicas de los alumnos Yy a las condiciones en las que se

desarrolla el curso.
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7.4 Los Contenidos del Curso.

Los contenidos constituyen el aspecto méas complejo de abordar tanto en la
teoria como en la practica del disefio y planeacién de cursos.
La seleccidn de contenidos es un proceso indispensable en cualquier curso,

toda vez que:

¢ No todos los contenidos acumulados en una determinada area pueden

abordarse en el tiempo disponible para un curso.

¢ No todos los contenidos tienen el mismo valor y actualidad desde el punto
de vista cientifico, técnico o ético.

e No todos los conteni.dos tienen la misma trascendencia desde la
perspectiva de las necesidades sociales de cada comunidad y cada Pais.

¢ No todos los contenidos son igualmente asequibles para los estudiantes
en una determinada etapa de su desarrollo.

La seleccién del contenido no se basa anicamente en consideraciones
cientificas o académicas. También es necesario que se tomen en cuenta las
caracteristicas de los alumnos: sus intereses, necesidades, capacidades y
posibilidades, ya que son ellos los que tendran la tarea de aprenderlos y
aplicarlos en nuevos contextos. Los contenidos aislados de la realidad lo Unico
que motivan es el no perdurar por mucho tiempo después de! periodo escolar.
Recomendaciones para la Seleccién de Contenidos:

¢ Seleccionarlos en mas de un libro de texto.

o Considerar lo que abarcan cursos anteriores y subsecuentes dentro de la

misma area o de otras relacionadas.
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o No acumular contenidos, agregar nuevos contenidos suprimiendo otros.
o Preferir un tratamiento profundo de pocos contenidos, a un tratamiento

superficial de muchos contenidos.

e Dedicarle mas tiempo a los contenidos mas importantes, segin los

objetivos del curso.

e Tener en cuenta el sentido o funcién gue tiene el curso en el plan de

estudios.
La Organizacién de los contenidos se refiere a dos cuestiones importantes:

o La forma en que estructuraremos los contenidos en partes o segmentos

para facilitar su aprendizaje.
.

E! orden o secuencia que proponemos para la presentacion del

contenido.

La adecuada organizacion de los contenidos es un elemento clave para
lograr aprendizajes significativos. Una buena organizacién del contenido es
aquella que logra lo siguiente:

e Aricular el contenido en unidades que preserven lo mas posible su
integracion y caracter de totalidad, evitando la fragmentacién excesiva.
Proporcionar siempre un marco de referencia o contexto, a fin de ubicar y
dar sentido a los contenidos particulares.

Desglosar los contenidos de los mas generales a los mas particulares.
¢ Realizar sintesis periddicas de los contenidos que se van desglosando,

de manera que los alumnos puedan integrar, cerrar y cansolidar sus
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aprendizajes, y reorganizar gradualmente la estructura o contexto que
dio inicio al curso o unidad.
Disefiar es trabajar los contenidos desde una secuencia que los ordene,

relacione o integre, para favorecer su asimilacién o reconstruccion por parte de

los estudiantes.
8. La Evaluacién del Aprendizaje.
La evaluacion se realiza para conocer y valorar los procesos y resultados del

aprendizaje de los alumnos, con la finalidad de proporcionarles

retroalimentacién oportuna y de acreditar formalmente sus estudios.
El disefio y planeacioén debe ser congruente con el enfoque que se ha dado

al curso y debe de ajustarse con lo que establecen los reglamentos de cada

institucion o sistema educativo.

El sistema de evaluacién del aprendizaje de un curso debe especificar:
o ¢Qué y cuando se va a evaluar?
» ¢Qué instrumentos se emplearan?
o ¢Qué criterios se consideraran?

* ¢En queé forma se integraré la calificacion?

El proceso de evaluacién implica conseguir informaciéon o evidencias que
nos permitan formarnos un juicio acerca del nivel y la calidad de los
aprendizajes que han logrado nuestros alumnos.

Es esencial que estemos en condiciones de expresar claramente qué es lo

que vamos a evaluar y como lo vamos a evaluar.
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Dar cabida a objetivos de aprendizaje que se refieran a la construccion de
conocimientos, al desarrollo de habilidades de pensamiento, al desarrollo de
actitudes y valores, asi como a la adquisicion de destrezas y habilidades
técnicas, implica que debemos ampliar nuestro repertorio de instrumentos de
evaluacion, incluyendo ademas de examenes escritos, cualquier otra forma de
revision, observacion, verificacion que nos permita poder evaluar correctamente
a nuestros alumnos.

Los examenes escritos siguen dominando el escenario escolar, pero
debemos de tomar en cuenta que en la actualidad podemos hacer uso de un sin

numero de herramientas las cuales nos permiten brindar a nuestros alumnos

una satisfactoria evaluacion.

Con respecto a la integracién de la calificacién en la que se traduce la
evaluacion del aprendizaje, debemos establecer claramente qué temas,
unidades o moédulos se abarcaran en cada uno de los periodos y cuando y
cdmo se evaluaran los contenidos del programa de estudios.

Evaluacién del aprendizaje. Hablaremos de la evaluacion del aprendizaje;
ésta no debe ser una simple comprobacién de conocimientos adquiridos, sino
todo un proceso.

Debemos evaluar para darle al alumno informacién sobre su aprendizaje,
para nosotros los profesores conocer los resultados de nuestra ensefianza y
para el sistema debemos certificar los resultados de los alumnos.

Como docentes debemos explicar las calificaciones y los criterios utilizados

para su obtencion, debemos evaluar el aprendizaje no solo el rendimiento.
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Caracteristicas de la Evaluacion:
¢ Es una forma de ver la realidad.
¢ Naturalmente conflictiva.
o Afecta a las personas y a las organizaciones.
e Es un proceso complejo y arbitrario.
e Es un proceso técnico-politico.
¢ Es una negociacién ( fomentar valores compartidos ).
o Es abriry cerrar clrculos.
o Es un momento de inicio y no de cierre.
o Es proactiva.
o Es determinar el valor o €l mérito de algo.
¢ Es un instrumento generador.
¢ Debe encontrar éxitos.
» Paradigma v/s Realidad.
o Absoluto-Relativo.
« Evaluar es partir y no llegar.

e Arte de preguntar. Arte de responder.

En la evaluaciébn se le ha otorgado un pobre lugar a los aspectos
relacionados con el desarrollo del individuo, el diagnodstico de sus posibilidades

intelectuales, de sus potencialidades.

Generar y/o medificar la cultura evaluativa en nuestro quehacer docente.

o Privilegiar el uso de la evaluacion.
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o Usar |la evaluacion permanentemente.

o Transformarla en un

sometimiento.

« Distinguir la calificacién de la evaluacion.

» Estimular la evaluacion formativa.

o Propiciar un clima arménico en el aula desde la evaluacion.

instrumento de convencimiento y no de

e Ser coherentes con las metodologias y niveles jerarquicos de los

objetivos que se han desarrollado y/o exigido a los alumnos.

¢ Fijar condiciones de aplicacién y respetarlas.

e |Investigar y perfeccionarnos en evaluacién, compartir experiencias,
.

propésitos.

» Fijar metas altas pero alcanzables.

o Trabajar en equipo.

Consecuencias de la evaluacion:

Sociales

Psicologicas

Desvaloracion del ser
Baja autoestima
Desadaptacion

Baja aceptacion laboral
Desacreditacion
Marginacién

Rechazo social

Retroalimentacién Positiva
Motivacion

Status

Reconocimiento

Elevada autoestima
Aceptacion social

Pedagdgicas:

Retroalimentacion Negativa

No es un verdadero termometro del
proceso  ensenanza-aprendizaje.
Asigna un status pedagégico y una
etiqueta que hace establecer vy
categorizar a los alumnos en
diferentes rangos.

Baja autoestima
Marginacion
Frustracion
Desmotivacion
Angustia, Stress
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Administrativas:

Se cumple un requisito intstitucional, es represivo y sefiala el avance escolar
del estudiante.

Evaluacion curricular

La evaluacién o analisis curricular se realiza con la finalidad de verificar si los
objetivos han sido alcanzados, para esto debemos valorar el producto
alcanzado con respecto al insumo y a los medios invertidos y de ésta manera
obtener un diagnostico confiable sobre nuestro desempeio como docentes.

A manera de ejemplo, ilustraremos el modelo de Daniel Stufleabeam, consta

de cuatro fases:

Evaluacion del contexto:

Consiste en identificar las necesidades no satisfechas para llegar a una
nueva seleccién de objetivos-decisiones de planificacion.

La Evaluaciéon de Insumos:

Consiste en el analisis de estrategias para aprovechar los recursos, para asi,
especificar las acciones para lograr los objetivos-decisiones de disefio.
Evaluacién del proceso:

Donde se analiza la ejecucién y administracion para asi mejorar las
decisiones relativas a esta area.

Evaluacion del producto:

Aqui se identifican y evallan los resultados, se valoran las decisiones de

modificacién, ajuste o revisién de programas, comparandolos con los objetivos

identificados en la evaluacién del contexto.
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Es prudente y éptimo que toda institucién educativa evallie con periodicidad
los planes y programas de estudio, este no puede ser un esfuerzo aislado o
independiente, se debe de contar con el apoyo institucional de los directivos
revisando y avalando las acciones que se requieren en este proceso.

Se debe de rgquerir una estrategia, la cual nos permitg detectar las
necesidades sociales o institucionales y proponer alternativas de solucion a las
mismas.

Los propésitos de la evaluacion curricular estan encaminados a la revisién y
andlisis del plan vigente estableciendo, mediante el anélisis, las relaciones de
coherencia, congruencia, integracién, secuencia y relacion de los elementos
que lo estructuran,

Ademas esto nos ayudard a detectar las necesidades y las carencias
valiéndose de diagndsticos reales.

“Evaluacién es el proceso de delinear, obtener y proveer informacién Gtil para
juzgar opciones de decision, cuyo propésito sea brindar informacién util a las

personas que tienen en sus manos la toma de decisiones.” Daniel L.

Stufflebeam.
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FASES

Concepcion epistemol6dgica politica de
educacion.

Enfoques curriculares en la ensefnanza
Correspondencia de objetivos con las
necesidades sociales.

Evaluacion del Contexto

Condiciones reales y deseadas

Caracteristicas de los profesores
Apoyos técnicos y didacticos
Entorno administrativo

Recursos disponibles y
potenciales

Estructura de los programas

Deteccién y control de fallas Estructura del plan de estudios

en los procedimientos

Evaluacién de insumos } Caracteristicas de los alumnos

Evaluacién del producto Conocimientos basicos de los alumnos
al terminar su carrera.
Medicién de logros Opinién de contratadores.

[ Evaluacién del proceso

Y examinando programas existentes.

Muchos de los nuevos programas estan disefiados ya sea para remediar las
deficiencias en |los que ya existen o para mejorarlos. Es por eso que es
necesario empezar cualquier proyecto con una inspeccion completa de las
condiciones existentes. Se deben examinar cinco componentes basicos de un
programa: a) el curriculo actual, b) los materiales en uso, c) la poblacién de
maestros, d) los educandos, y e) los recursos del programa. Investigaciones de
esta indole son guiadas por una pregunta fundamental: “En que maneras el

programa ha sido exitoso... fallido? Sélo al comprender los puntos fuertes y
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puntos débiles de un programa existente es como se puede desarrollar uno

mejor.

Curriculo Actual.

E! primer componente a analizar, el curriculo, es €l medio por el cual los que
hacen las politicas 'transmitén la informacién a los maestros, escritores de libros
de texto, comités, y educandos concerniente al programa. Este documento
describe de manera ideal:

1. Lo que los estudiantes tienen esperado saber o conocer al final del

curso, o los objetivos del curso.

2. Lo que se ensefiara o aprendera durante el curso, en la forma de

®

inventario,
3. Cuando debe ensefarse, y a qué rapidez.

4. Cémo debe ensefarse, sugiriendo procedimientos, técnicas, Y

materiales.

5. Como debe evaluarse, sugiriendo mecanismos de evaluacion y

examinacion.

Cuando un curriculo esta disponible, se vuelve un punto de partida muy util
para examinar la situacion actual. Sin embargo, en la mayoria de los casos una
inspeccion inicial del curriculo pudiera revelar que el documento llamado
“curriculo” falla al proporcionar la informacién necesaria. Puede que sea muy
general, carente de detalles esenciales para la planeacién del curso en nivel
local, dejando ambos, maestros y disefiadores del curso, sin direccion alguna.

Si este es el caso, uno puede esperar falta de cohesibn en materiales y

evaluaciones usadas dentro del sistema.
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Por otro lado, uno se puede encontrar con un curriculo elaborado y
detallado, pero puede existir un problema con todos o alguno de sus
componentes.

Una seccién del curriculo debe reflejar el enfoque filoséfico y educativo por
el que se guian los disefiadores del curso. Pero tal enfoque puede ser caduco o
no apto para las necesidades actuales de los estudiantes. Por ende el
inventario de articulos pudiera ser inapropiado para el pensamiento actual o
pudiera no suplir las necesidades sociales. Si esta discrepancia se descubre al
examinar el curriculo, el siguiente paso en la investigacién es mas claro, debido
a que el efecto del curriculo en seleccionar y desarrollar materiales y en
entrenar a los maestros es de suma importancia.

Ciertamente, uno puede imaginarse la situacién en la cual no existe tal
curriculo. Desde el punto de vista de los disefiadores del curso, esta situacion
es preferible ya que entonces las especificaciones del curriculo se vuelven parte
integral de la larga tarea que es el diserfio de un curso. Con base en la
informacién recopilada en la etapa de busqueda de hechos, los disefadores
producirian un documento que respondiera todas las preguntas especificadas
en esta seccion.

Los materiales en uso.

Al inspeccionar los materiales existentes, es necesario plantear preguntas
como una ayuda para evaluarlos. Se sugiere usar como hase las siguientes
preguntas:

1. Por quién y en dénde fueron desarrollados los materiales: por un grupo

de desarrolladores de materiales que estan familiarizados con este
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sistema educativo en particular, o fueron hechos por el mercado
internacional que, en el mejor caso, esta comprometido con la mas vaga
definicion de la poblacién objetivo. Si este es el caso en la mayoria del
material existente, esta pudiera ser la principal desventaja en el disefio.

. ¢Son compatibles con el curriculo? La compatibilidad debe ser evidente
en cada punto especificado dentro del curriculo. Si existe una
compatibilidad integra con los procedimientos y técnicas con el material,
entonces el trabajo de examinar la situacién que vuelve facil debido a
que las conclusiones extraidas de la inspeccion se aplicarian también al
material. Como siempre, si los materiales no son compatibles, se
necesitara ser evaluad;:s individualmente.

. ¢La mayoria de los materiales proveen alternativas para maestros y
estudiantes? Las alternativas pueden ser en términos de actividades
para los alumnos, estilos de aprendizaje, tecnicas de presentacién,
resultados esperados, etc. Esta es una caracteristica significativa de un
material efectivo por lo mismo que no todas las rutas de aprendizaje son
aptas para los estudiantes. Cuando no hay alternativas que den libertad
a los maestros y alumnos a elegir lo que mejor les convenga en
situaciones particulares, entonces el material llega a ser restrictivo en vez
de favorecer la expansion y enriquecimiento. El material ideal debe
presentarle a maestros y alumnos un estimulo para el proceso de
aprendizaje en cada punto. El material efectivo debe dejar a maestros

experimentados y alumnos autébnomos desarrollar sus propias

alternativas de acuerdo a sus necesidades y preferencias personales.
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4, ;COomo los estudiantes y maestros, que han usado el material, que
sienten acerca de éste? Es necesario recolectar informacién subjetiva
para obtener una mejor perspicacia en cuanto a que tan ensefiable es
realmente el material. Este tipo de informacién puede obtenerse via
cuestionarios o entrevistas informales.

Los maestros.

La poblaciéon docente es el factor mas importante para determinar el éxito de
un nuevo curriculo o de un nuevo material. Las actitudes y aptitudes de los
maestros para ajustar nuevas ideas y lo que implica en términos practicos, es
crucial. Por lo tanto, los siguientes factores necesitan ser considerados al
momento de evaluar a los miembros de la poblacion docente: a) el dominio del
maestro de la materia, b) la experiencia docente, nivel de educacién superior, la
exposicion a ideas concemientes a su materia, c) la actitud del maestro hacia
los cambios del programa. Si la capacitacién del maestro es incorporada como
un componente importante del nuevo material se pueden hacer mas cosas en el
drea de actitudes y capacitacion. En cambio, los disefadores tienen poco
control en el drea del dominio del lenguaje objetivo. Regularmente este es un
factor que debe de tomarse en cuenta al planear nuevos programas.

Maestros que reciben capacitacion o entrenamiento tradicional y quienes
solo han trabajado, en su mayoria, con material tradicional puedan no estar
equipados profesional o emocionalmente para manejar materiales de
ensefianza moderna que dejan gran parte de las decisiones al maestro. Es
posible necesitar de un periodo de sensibilizacién para maestros y alumnos

antes de poder introducir las nuevas ideas de manera efectiva. A veces, es
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necesario que los disefadores del curso incorporen mecanismo de
sensibilizacién en los nuevos materiales. Para poder hacer esto necesitan tener

un panorama confiable de los maestros que implementaran o impartiran el

programa.

Los estudiantes.

La poblacién estudiantil es el otro factor en el salén de clase. En muchos
programas de comunicacién recientes, se espera que los estudiantes tomen un
rol activo en el proceso de aprendizaje. Son puestos en situaciones en donde
tienen que compartir responsabilidades, tomar decisiones, evaluar su propio
progreso, desarrollar preferencias individuales, y asl sucesivamente. Estos
requerimientos pueden llegar a ser nuevos para los mismos estudiantes. Para
poder ayudarlos a convertirse en estudiantes responsables, un periodo de
“Aprender como se aprende” es vital. Los estudiantes deben aprender a
trabajar en grupo, convertirse en iniciadores de actividades, etc.

Los recursos.

E! disefio de un curso puede ser efectivo sélo si se toma en cuenta las
limitaciones de los recursos disponibles para su implementacién, tanto de
manera cuantitativa como cualitativa. Dichas limitaciones en los recursos
pueden ftraducirse en un numero de factores clave que necesitan ser

considerados como parte del proceso:

1. Tiempo disponible para adquisicion de conocimientos es un factor clave y

puede ser facilmente determinado ya que en varias plantaciones toman
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en cuenta las horas por semana, semanas de trabajo, ciclo escolar e
inclusive cuantos anos se lleva el curso. Los objetivos y las diferentes
formas en que se pueden realizar dependen de la cantidad del tiempo
disponible y como se distribuye.

. El saldén de clase es también un factor importante que refleja varias
componentes del proceso ensefianza-aprendizaje. Factores como el
numero de estudiantes y maestros en el salén, tanto como la distribucién
de los bancos podrian ser factores muy importantes a considerar al
planear actividades individuales 0 en grupo. El aspecto fisico del sal6n
(luminacién, forma, pintura, ventanas) es también significante y puede

afectar el proceso de aprendizaje de manera positiva como de manera

negativa.

De igual manera se debe considerar la disponibilidad de equipo, como lo son

grabadoras, videocasseteras, television, audifonos asi como el material de

fiminas, fotos, peliculas, posters y otros apoyos audiovisuales los cuales

pueden afectar considerablemente las actividades llevadas a cabo en el salén.

Al planear nuevos programas, es importante evaluar cuidadosamente los

recursos existentes y sus limitaciones ya que ambas cosas retribuiran nuevas

ideas tanto factibles como destinadas a fracasar. En ocasiones los disefiadores

del curso pueden decidir incorporar algunas soluciones a estas limitantes con el

nuevo programa mientras en otros casos seria mas sabio ajustar las politicas a

la realidad, incluso posponiendo la creacién de un nuevo programa.
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CAPITULO III

PROPUESTA DE PROGRAMA PARA EL CURSO DE URGENCIAS MEDICAS EN
EL PACIENTE ODONTOLOGICO

Como parte del curriculo de la carrera de Técnico Superior Universitario en Higiene
Bucodental.

1. Analisis de necesidades.

Tal como lo dicen los expertos, y para poder en realidad disefiar el programa de un
curso que dé respuesta a las necesidades sociales y ademés se centre en el estudiante y
en el aprendizaje, se llevé a cabo un andlisis de necesidades previo al disefio. Para
realizar este estudio se aplicaron encuestas a un grupo de 48 odontélogos, que en este
caso representan a los potenciales empleadores de nuestros egresados, y ademés a 18
estudiantes de la Preparatoria Técnica Médica en la especialidad. Los cuestionarios se
incluyen en el anexo 1 de esta tesis.

Las encuestas que los odontélogos contestaron fueron aplicadas por mi misma en la
sesion mensual del Colegio de odontélogos de Nuevo Ledn y se les explicd la finalidad e
importancia de este estudio. Amablemente accedieron al llenado de los cuestionarios
logrando recabar 48 encuestas.

En la Escuela y Preparatoria Técnica Médica yo misma apliqué las encuestas a los 18
estudiantes de la especialidad resaltando la importancia del estudio y abordando temas
como la pertinencia de metodologias en clase, materiales, modelos de interaccion, etc,
todo esto con la finalidad de obtener informacion relevante y de primera mano que nos

lleve a la toma de decisiones acertadas en el disefio del curso.
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1.1 Resultados de instrumento aplicado a odontélogos.

El propdsito de la aplicacion de las encuestas a Cirujanos dentistas fue el conocer las
necesidades que ellos como empleadores requieren de nuestros egresados. De esta
manera logramos damos cuenta cuales son las habilidades y conocimientos con los que
debe de contar nuestro estudiante el cual formard parte de su equipo en un futuro
proximo. Esto nos ayuda a nosotros como docentes en el 4rea dental a enfatizar en
diversos temas los cuales ayudarin a que nuestros alumnos puedan brindar un mejor
desenvolvimiento en su profesién y al mismo tiempo el Odontélogo logre que su trabajo
se vea beneficiado con la colaboracidn de nuestros egresados los cuales contarédn con el
conocimiento y la préctica que se requiere para el exitoso desempefio de su labor.

Los datos obtenidos sirvieron para realizar una reingenieria del programa existente en

la materia de Urgencias médicas en el paciente odontolégico.
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Especialidad

8 Practica General

® Endodoncia

O Maestria en Salud Riblica
O Cirugla Bucal Menor

& Ortodoncia

m Odontopediatria

| |m Odontologis Integral

= |8 Girugia oral y maxilo facial

De acuerdo a la grafica aqui presentada y tomando en cuenta los datos de la encuesta
aplicada a cirujanos dentistas podemos apreciar que la mayoria de los odont6logos
practican la odontologia general, es decir, son pocos en comparativa los que cuentan con
una especialidad en el 4rea dental, ya que esto les permite poder realizar cualquier tipo

de tratamiento.

El alto costo de realizar una especialidad y el tiempo que se le tiene que dedicar al

estudio son las principales causas de que esto se presente.
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Afios de experlencia

@ 1-5 aftos

| 6-10 aftos

0 11-15 afios

B 16-20 afios

@ mas de 20 aflos

Esta encuesta se aplicé en una de las sesiones del Colegio de Odontélogos de Nuevo
Leén, observamos segin los resultados que la mayoria de los cirujanos dentistas que
asisten a estos cursos de actualizacién tienen més de 20 afios de experiencia. La carrera

de Cirujano Dentista permite disponer del tiempo necesario para acudir a este tipo de

cursos de actualizacién.
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Tipo de urgencia médica que se ha prasentado con mas frecuencia

® No se ha preseniado
@ Hiperventiacion

0 Lipotimia

DO Hipotensién postural
m Crisis epiépticas

| Choque anafitstico

En esta grafica se corrobora que el Sincope Vasodepresor o Lipotimia es
considerado la Urgencia Médica que se presenta con més frecuencia en el consultorio

dental.

También observamos que a una gran mayoria de Dentistas no se les ha presentado

ninguna Urgencia Médica en su consultorio.
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Urgencla mis factible que suceda

@ Choque anafilactico
= Conwilsiones

D Crisis epilépticas

O Lipotimia

= Broncoaspiracion
m Hipertension

= Nada

O Hipenentilacién
m Hipotensién
m Crisis Asmatica

O Infarto al miocardio

El Choque Anafilactico alcanza segiin la grafica el mayor indice de factibilidad de

que se presente en el consultorio dental.
Su prevencién la logramos realizando una excelente Historia Clinica para de esta
manera conocer a nuestros pacientes para poder evitar que se nos presente este tipo de

complicacion durante nuestro tratamiento odontolégico.
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Tiene asistente dental

e

En la actualidad la mayoria de los odontélogos cuentan con la colaboracién de un
asistente dental ya que nuestro trabajo lo requiere para optimizar nuestro tiempo en el
tratamiento del paciente.

Algunos dentistas tienen como ayudantes a personas que preparan y entrenan ellos
mismos de acuerdo a sus necesidades, por supuesto que si esta persona cuenta con los

conocimientos necesarios podré formar una gran mancuerna con el dentista.
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Qué caracteristica busca en una asistante dental

m Presencia

B Limpieza

0 Hiciente

O Destreza manual

m Preparacién

u Conocimientes de primeros aux.
m Actualizacién

& Cooperacién

m RCPB

= Disponibilidad de horario
O Rapidez

m Amabiidad

La eficiencia y la preparacién de nuestra asistente dental nos permitird confiar
plenamente en la persona que colabora con nosotros ya que forma parte importante del
consultorio dental.

Como profesionistas tenemos el compromiso de brindarle a nuestro paciente el
tratamiento ideal y nuestra asistente dental es parte importante en el desarrollo de dicho
tratamiento, ya que su ayuda es indispensable para la realizacién de nuestro trabajo en el

consultorio dental.
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Le gustaria contar con la colaboracion de un asistente dental

Lo ideal para el cirujano dentista es trabajar al lado de una persona que hable nuestro
mismo idioma y sobre todo tener la confianza de que conoce nuestro trabajo.
La técnica a cuatro manos es llevada a cabo solo con la ayuda de una asistente dental

y de esta manera optimizamos el tiempo de tratamiento a nuestro paciente.
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Cuil es la preparacién que su asistents dental deberia tener?

B Técnica 4 manos

= Conocimiento de Urgencias
o RCPV

O Trato con el paciente

m Psicologia en Odontologia

@ Conocimiento de instrumental
m Lic. En Enfermeria

De acuerdo a esta grafica se observa que la mayoria de los odontdlogos requieren que
su asistente tenga conocimientos y preparacion sobre las urgencias médicas que se
pueden presentar més frecuentemente en el consultorio dental.

Para el dentista seria una tranquilidad el saber que su asistente tiene los

conocimientos sobre Urgencias Médicas y sobre todo que sabe actuar en caso de que se

presentase cualquiera de ellas.
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1.2 Resultados de instrumentos aplicados a estudiantes

Las encuestas que se presentan fueron aplicadas a estudiantes del 4rea dental con la
finalidad de conocer la opinion de los alumnos respecto a la metodologia que les
gustarfa que se empleara en la imparticién de la clase, de la misma manera obtuvimos
datos de c6mo les gystan'a ser evaluados en el curso y detectamos su preferencia por
trabajar en equipos.

Todo esto nos ayudd para poder redisefiar las actividades incluidas en el curso de

acuerdo a los datos obtenidos para lograr que nuestro programa sea 6ptimo y poder

cumplir con los objetivos planteados.
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Durante mis calses me gustaria que el maestro

@ Exponga siempre él |a clase
& No encargue tarea ‘

D Utilice materiales de apoyo

El alumno prefiere que al exponerse la clase se utilicen diferentes materiales de
apoyo, ya que con esto se logra mantener la atencion del grupo y se obtiene un mejor

aprendizaje.
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En mis clases prefiero

R Escuchar atentamente
| Participar en discusionas
D Exponer clase

Esta grafica refleja que los alumnos prefieren participar en discusiones referentes al

tema porque de esta manera pueden hacer mas participativo su punto de vista y tener un

aprendizaje grupal.
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Prefiero trabajar

m Individuaimente
m En equipos pequefios
O En parrejas

La preferencia de los alumnos por trabajar en equipos pequefios se debe a que se
sienten mas confiados en la realizacién de sus tareas y al mismo tiempo refuerzan su

aprendizaje con los diferentes puntos de vista de los miembros del equipo.
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Me gusta que el maestro utilice los siguientes materiales

'@ Acetatos

' m Rotafolios

in Cafién .
|0 Videos |
1- Revistas ;
L] Transparencias .
- Computadora

o sa S |

Debido al escaso conocimiento que el alumno tiene de los materiales de apoyo

existentes, es que esta grafica muestra que se prefieren los acetatos. Actualmente se

cuenta con una diversidad de materiales de apoyo pero en muchos de los casos el

docente no hace uso de ellos.
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Dispongo para hacer mis tareas

m 1 hralda
= 30 minutos al dis
O 2hrs aldia

Aqui se puede observar que el tiempo estimado del alumno para realizar sus labores
escolares de de 1 hora al dia. Es por esto que los docentes deben disefiar tareas que no se
lleven més de una hora en su realizacién pero que a la vez reafirmen los contenidos del

tema.
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Prefiero que mimaestro me corrija

® Frente al grupo
@ Al final de la clase

D En privado

-

Pedagégicamente considero que llamarle la atencién al alumno frente al grupo no es
ético ya que esto pudiera inhibir su participacion y desenvolvimiento en el futuro. Esta

encuesta revela que los alumnos piensan de la misma manera y prefieren ser corregidos

al final de la clase o en privado.
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Considero una evaluacién justa

| Solo exémenes parciales

@ Solo exémen final

0 Exémen parcial y uno final

O Exémenes,tareas y proyectos

%
3
;
!
s
i
4
1
]
t
3
3
2
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40T Nar At
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Los alumnos opinan que sus evaluaciones deben basarse no solo en un examen sino
también en su participacidn, tareas, proyectos realizados durante el curso, etc. Tomando

todos estos puntos en cuenta lograrian una mejor y més justa evaluacién.
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Como asistente dental ;Qué preparacién debarias tener en el 4rea de Urgencias
Médicas

@ Conocer pasos basicos de una
urgencia
® Todos los conocimientos

o Conocer sobre medicamentos k

o Conocer los problemas mas
comunes |

Como estudiantes, requieren tener un mayor conocimiento y experiencia respecto a
las urgencias médicas en un consultorio dental. Esto les brindaria seguridad en el

desempeiio de su trabajo.
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2. Planteamiento de objetivo general del curso.
Utilizando la informacién obtenida en el andlisis de necesidades y analizando los
propdsitos del curso asi como su ubicacién en €l curriculo de la carrera de TSU en

Higiene Bucodental, es posible establecer como objetivo general del curso el siguiente:

Objetivo General del curso:
Lograr que el alumno se concientice de la gran importancia y responsabilidad que
tiene el atender un paciente con un problema dental y la obligacién de estar preparado

para la solucién de cualquier emergencia que se presente en la practica diaria y atn fuera

de su area laboral.
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3. Propuesta de formato para la materia de Urgencias médicas en el paciente
cdontolégico de la carrera de Técnico Superior Universitario en Higiene Bucodental.
Utilizando el formato oficial de ]a UANL y apoydndome en la informacion recabada

en mi investigacion, propongo el siguiente programa para €l curso descrito:

Propuesta de Formato

1. Datos de Identificacién:
Nombre del Curso: Urgencias Médicas en el Paciente Odontolégico.

Areaa la que pertenece:
Médica.

Semestre:
Primera. *

Responsable del disefio:
Dra. Patricia 1. Gonzélez Zambrano

Responsable de su ejecucion:
Dra. Patricia . Gonzalez Zambrano

2. Introduccion:

El curso estd orientado para preparar al alumno y proporcionar e! conocimiento para que
pueda actuar ante cualquier Urgencia Médica que se presente en el consultorio dental.

Se ha hecho una seleccién de las Urgencias Médicas que se presentan con mas frecuencia en
¢l consultorio dental.

Con este curso logramos que el alumno se concientice de la importancia que implica el

trabajar con pacientes y la importancia de tratarlo como ser humano.

El requisito para tomar el curso primeramente es que haya cursado la preparatoria basica y

sobre todo tener actitud de servicio.

Iniciamos con terminologia médica para lograr que cuando nuestros alumnos presten sus

servicios a la comunidad puedan comunicarse con el odontologo.
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3. Objetivo (s) general (s):
Lograr que el alumno se concientice de la gran importancia y responsabilidad que tiene el
atender un paciente con un problema dental y la obligacién de estar preparado para la solucién

de cualquier emergencia que se presente en la practica diaria y atn fuera de su érea laboral.

1. Nombre de la Unidad:

Historia Clinica enfocada a Urgencias Médicas en el paciente odontologico.

2. Objetivo de la unidad:

Adquirir el conocimiento para realizar correctamente una Historia clinica y enfatizar en la

importancia de ésta para el diagndstico y tratamiento de nuestro paciente.

3. Contenido Tematico:

1.1Pasos para la realizacién de una Historia clinica.

2.1Habitus exterior.

4. Actividades:
e Previa lectura del tema en su texto.
o Exposicion del tema.
o Recopilacién de diferentes formatos de Historias clinicas por parte de los alumnos.
e Presentar diferentes formatos de Historias .clinicas

s Discusion de las conclusiones obtenidas.

S. Recursos:
e Libro de texto.
¢ Acetatos,
s Retroproyector
o Pintarr6n.

» Diferentes formatos de Historias clinicas
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6. Evaluacion:

e Participacion activa en forma individual y por equipos.

e Preguntas del tema expuesto.

7. Calendarizacion:
3 frecuencias ( 6 horas/clase ).

1. Nombre de 1a Unidad:

Los signos vitales y su interpretacién clinica.

2. Objetivo de la unidad:

Conocer y desarrollar las habilidades necesarias para la toma e interpretacién de los signos
vitales.

3. Contenido Tematico:
2.1 Generalidades.

2.2 Presiodn arterial.

2.3 Técnica para la toma de la presion arterial.
2.4 Aplicacion clinica.

2.5 El pulso.

2.6 Respiracion.

2.7 Técnica para obtener el dato.

2.8 Tipos de respiracion.

2.9 Temperatura,

4, Actividades:
e El alumno realizard la lectura del tema.
e Presentacion de los instrumentos necesarios y su aplicacion.
o Obtencién de los pardmetros normales de los signes vitales.
e Observacidn del procedimiento y técnica para la toma de los signos vitales.

e Practica con el uso de los diferentes instrumentos para obtener datos.

5. Recursos.
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¢ Retroproyector.

¢ Estetoscopio.

¢ Esfigmomantmetro.

o Termdémetros ( diferentes tipos ).

o Sillas,

6. Evaluacién:
e Prictica de toma de signos vitales.

e Habilidad para aprender a obtener los datos.

7. Calendarizacién:
Para la teoria 2 sesiones.

Préictica constante durante el curso.

1. Nombre de la unidad:

Manejo de Urgencias en obstruccion de via aérea.

2. Objetivo de la unidad:

Adquirir conocimiento sobre el manejo urgente de ésta complicacién en el consultorio dental

y de esta manera brindar medidas preventivas a nuestros pacientes,

3. Contenido Temético:

3.1 Reconocimiento de la obstruccion.
3.2 Obstruccién completa.

3.3 Cricotirotomia.

34 Técnicas para el manejo de una obstruccion.

3.5 Complicaciones.

4. Actividades:
e Previa lectura del tema.
e Exposicion del tema.

e Préctica de las maniobras necesarias para atender esta urgencia,

e Discusién del tema.

e Practica en pequefios equipos de la practica a realizar,
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5. Recursos:

Libros de apoyo bibliografico.
Pintaron.
Acetatos.

Retroproyector.

6. Evaluacion:

Evaluacidn:

Preguntas al grupo e individual del tema expuesto.

Précticas desarrolladas en el grupo.

Participaci6n activa y en equipo.

7. Calendarizacidn:
2 frecuencias (4 horas/clase).

1. Nombre de la unidad:

Sindrome de Hiperventilacidn

2. Objetivo de la unidad:

Adquirir conocimientos tedricos y préicticos para diferenciar y tratar esta emergencia médica

que se presenta con frecuencia en el consultorio dental.

3. Contenido Tematico:

4.1 Factores predisponentes.

4.2 Fisiopatologia.

4.3 Cuadro clinico.

4.4 Tratamiento.

4, Actividades:

Leer el tema con anterioridad,

Participar en equipos en la exposicién del tema.
Simulacros de casos clinicos.

Discusion de los casos presentados.

Preguntas y respuestas.
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¢ Realizacion de encuestas a los dentistas para ver con que frecuencia se presenta ésta

urgencia médica.

5. Recursos:
e Acetatos.
e Retroproyector.
¢ Pintaron.

6. Evaluacion;
¢ Participacién de los alumnos.
e Resultados de las encuestas.

¢ Identificacion de la sintomatelogia.

7. Calendarizacién:
2 frecuencias ( 4 horas/ clase ).

1. Nombre de la Umdad;

Complicaciones de la Anestesia local en la practica odontologica.

2. Objetivo de la unidad:

El alumno tendré conocimiento de las posibles complicaciones que pueden presentarse como

consecuencia del mal uso de los diferentes anestésicos.

3. Contenido Temaético:
5.1 Complicaciones locales de la anestesia.
5.2 Complicaciones Sistémicas de la anestesia.
5.3 Contraindicaciones para el uso de los anestésicos locales.
5.4 Contraindicaciones debidas a los componentes del anestésico local.

5.5 Sobredosis de anestésico de uso odontolégico.

4. Actividades:
e Dividir el tema para su exposicion.
s Consultar en diversos libros los conceptos més relevantes.

¢ Exposicién del tema en equipos.
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e Proyeccidn de acetatos para visualizar la realizacion de la infiltracion anestésica.
e Realizar cuadros sinopticos.
o Mostrar diferentes anestésicos.
e Discusién grupal de las diferentes técnicas de anestesia y sus complicaciones.
5. Recursos:

Libro de texto.

Acetatos.

Retroproyector.

Libros de consulta bibliografica.
Anestésicos existentes en el mercado.

Jeringas ( diferentes tipos ).

6. Evaluacion:

Participacion en clase.
Presentacion del material.

Trabajo en equipo.

7. Calendarizacion:
4 frecuencias ( 8 horas/ clase).

1. Nombre de la unidad:

Clasificacion y fisiopatologia del choque.

2. Objetivo de la unidad:

El alumno adquiriré el conocimiento de los diversos estados de Choque, su identificacion,

manejo y prevencion.

3. Contenido Temético:

6.1 Generalidades.

6.2 Choque anafilactico.

6.3 Choque hipovolémico.

6.4 Choque neurogénico.

6.5 Chogue cardiogénico.
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6.6 Choque séptico.

4. Actividades:

Investigar en el diccionario médico la terminologia desconocida,

Dividir el tema para su presentacién.

Participar en pequefios equipos.

Elaborar esquemas y cuadros sindpticos.

Identificar los tipos de Choque que se pueden presentar con mayor frecuencia en el

consultorio dental.

Discusién de las conclusiones obtenidas.

5. Recursos:

Libros de consulta.
Acetatos.
Retroproyector.
Diccionario médico.

Pintarrén.

6. Evaluacion:

Participacion activa en forma individual y por equipo.
Presentacion de la clase.

Preguntas del tema expuesto.

Presentacion de los esquemas y cuadros sin6pticos.

Exposicion del tema.

7. Calendarizacion.

6 frecuencias ( 12 horas/clase) la mayoria de las veces se requiere més tiempo para la

explicacién de este tema.
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1. Nombre de la unidad:

Sincope Vasodepresor o Lipotimia

2. Objetivo de la Unidad:
El alumno conoceré e identificara los factores y sintomatologia que predisponen la

presentacion de un sincope vasodepresor o Lipotimia para de esta manera poder brindar la ayuda

indicada a nuestro paciente.

3. Contenido Temético:
7.1 Presincope — tratamiento.
7.2 Sincope — tratamiento.
7.3 Postsincope — tratamiento.

4, Actividades:
e  Estudiar previamente el terha utilizando su texto.
o Investigar el tema en otras fuentes bibliogréficas.
¢ Elaboracién de resumen.
s Discusién acerca de las etapas del sincope.
¢ Preguntas acerca del tratamiento del sincope.

o Representacion de un caso clinico.

5. Recursos:
e Otras fuentes bibliogréficas.
e Acetatos.

e Retroproyector.

e Sillén odontolégico para prictica de posicion de Trendelenburg.

6. Evaluacion:
e Presentacién del resumen.
¢ Habilidad para desarrollar las maniobras necesarias.
e Participacion activa individual y por equipos.

e Facilidad de identificacion de la urgencia médica.
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7. Calendarizacidn:

2 frecuencias (4 horas/clase).

1. Nombre de la unidad:

Crisis epilépticas

2. Objetivo de la unidad:

E! alumno conocera ;Qué hacer? ¥ {Qué no hacer? cuando a un paciente se le presente una crisis

epiléptica en el consultorio.

3. Contenido Temético:
e Definicién,
e ;Qué hacer ante una crisis epiléptica en el consultorio dental?
¢ Crisis convulsiva ténico clénico generalizadas.

e /Qué hacer y qué no hacer?

4, Actividades:
e Presentacién del tema.
o Discusion por equipos.

e Vervideo con un caso clinico.

e Préictica de los pasos a llevar a cabo ante una crisis epiléptica,

S. Recursos:
e Acetatos.
e Video.

e Sillén dental.

6. Evaluacion:
s Presentacion del tema.
¢ Practica llevada a cabo.

» Participacién de los alumnos.
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Calendarizacion;

4 frecuencias (8horas/clase).

1. Nombre de la unidad:

Diabetes mellitas: hiperglucemia e hipoglucemia.

2. Objetivo de la Unidad:

El alumno adquiriré conacimiento para la clasificacion, diagnéstico y tratamiento de la

diabetes y de esta manera poder tomar medidas preventivas al brindar atencién al paciente
diabético.

3.

Contenido Temético:

9.1 Clasificacion de la Diabetes mellitas.

9.2 Diagnostico clinico.
9.3 Prevencion. '

9.4 Complicaciones agudas.

9.5 Hipoglucemia.

9.6 Manejo odontoldgico del paciente diabético.

4. Actividades:

Previa lectura del tema.

Investigar parametros normales de azicar en sangre.

Consultar palabras de significado desconocido.

Exposicién del tema en cafidn.

Resumir y analizar la importancia de la atencién odontolégica a un paciente diabético.

Discusi6n por parte de los alumnos.

5. Recursos:

Caiién.
Glucémetro.

Diccionario de terminologia médica.
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6. Evaluacién:

Participacién activa en forma individual y por equipo.

7. Calendarizacion;

4 frecuencias (8 horas/clase).

1. Nombre de la unidad:

Hipertension arterial e Hipotension postural.

2. Objetivo de la unidad:

El estudiante obtendra los conocimientos tedrico conceptuales que le permitan diferenciar la

hipertension, la hipotension arterial y la hipotensién postural.

3. Contenido Tematico:
10.1 Definicidn.

10.2 Consideraciones importantes.

10.3 Hipotensién postural. Factores predisponentes.

10.4 Cuadro clinico de la Hipotensién postural.

4, Actividades:

®

Investigar el tema consultando otras fuentes

Exposicién del tema

Realizacion de mapa conceptual para ver caracteristicas de Paciente con hipertension.

Obtencion de cifras normales de Hipertension arterial.

Participacién en equipos pequefios para realizar conclusiones del tema.

Toma de presion arterial para comparar cifras.

5. Recursos:

Acetatos.
Cafion.
Retroproyector.
Pintarron.

Estetoscopio.

111



Esfigmomandmetro.

6. Evaluvacion:

Participacion activa individual y en equipo.

Habilidad en la toma de signos vitales (PA) presion arterial.

7. Calendarizacién:
4 frecuencias ( 8 horas/clase ).

1. Nombre de la unidad;

Resucitacion cardiopulmonar basica.

2. Objetivo de la unidad:

El alumno obtendra el conocimiento teérico-practico para la realizacion de las técnicas de

RCPB.

3, Contenido Temético;

11.1 Cuidados bésicos de RCPB (resucitacién cardiopulmonar basica).
11.2 Técnica.

4. Actividades:

Exposicion del tema.

Buscar en diccionario médico la terminologia desconocida.
Realizacion de las diferentes maniobras de RCPB.

Participacion en el desarrollo de la préactica con un solo rescatador.
Participacion en el desarrollo de la préctica con dos rescatadores.
Participacion en discusiones acerca del tema y su préctica.

Uso de maniqui para la realizacién de las précticas.

5. Recursos:

Maniqui de RCPB.
Acetatos,

Retroproyector,
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e Tijeras,
¢ Kleen-pack.

» Baterias para maniqui.

6. Evaluacién:
e Participacion activa individual y en equipo.
e Habilidad y destreza para el desarrollo de las practicas.

¢ Conocimiento adquirido del tema.

7. Calendarizacion:

6 frecuencias ( 12 horas/ clase).

1. Nombre de la unidad:

Equipo basico para el control de urgencias en el consultorio dental.

2. Objetivo de la unidad:

Conocer el uso y aplicacion de los medicamentos necesarios en un equipo basico de emergencias

en un consultorio dental.

3. Contenido Temidtico:
12.1 Equipo bésico de emergencia para el consultorio dental.

12.2 Botiquin de medicamentos més utilizados durante una emergencia.

12.3 Conclusiones

4, Actividades:
o Realizar encuesta en diversos consultorios dentales.
» Presentacidn de diferentes medicamentos.
o Investigar las dosis de los diferentes medicamentos.

o Exposicién del tema por los alumnos.

5. Recursos:
e Acetatos.
¢ Retroproyector.

¢ Pintarrdn.
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e Diferentes medicamentos.

e Encuestas realizadas.

6. Evaluacion:
e Presentacion del tema.
e Discusion grupal.

e Conocimientos adquiridos.

7. Calendanzacidn:

4 frecuencias ( 8 horas/clase ).

4. Propuesta de material de apoyo para el curso de Urgencias Médicas en el Paciente
Odontoldgico.

Analizando diversos autores que presentan material relacionado con la prictica
odontolégica y sus urgencias, se realizé una seleccién de materiales adecuados para el
perfil de estudiantes que recibimos en la Preparatoria Técnica Médica, se realizaron
adecuaciones y se propone a continuacién un Manual de trabajo para la materia el cual

se incluye en al anexo 2.
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CONCLUSIONES

Hoy en dia nos enfrentamos con el compromiso de que nuestros egresados sean
competitivos dentro de su 4rea laboral, y es por eso que nos vemos en la necesidad de
actualizar nuestros programas y planes de estudio de acuerdo a las demandas que surgen
debido al avance de la tecnologia.

Es mision del docente el realizar un estudio minucioso del programa de la materia
que imparte y adecuarlo a las necesidades existentes, ya que con esto podra dotar al
alumno de mejores herramientas que le permitan realizar con eficacia su profesion.

Como resultado de esta investigacion pude constatar que €] programa actual de la
materia de Urgencias Médicas en el Paciente Odontolégico no cubre totalmente las
expectativas deseadas dentro del proceso ensefianza-aprendizaje. No se tomaron en
cuenta las necesidades del empleador ni del alumno eén el momento del disefio del
programa.

Gracias a la investigacién y a las encuestas realizadas pude hacer una reingenieria del
programa de la materia de Urgencias Médicas en el Paciente Odontolégico con la
finalidad de cubrir los requerimientos actuales del alumno y de su empleador.

Con este nuevo programa se espera obtener una mejor calidad educativa y

preparacion en el estudiante.
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" Anexo 1l

Encuestas



Encuesta para Estudiantes de la Tecnica de Higiene Dental de ia Escuela y
Preparatoria Técnica Médica.

1.- Durante mi clase me gustaria que el maestro:

a) Exponga siempre él las clases
b) No encargue tarea
¢) Utilice materiales de apoyo

2 - En mis clases prefiero:

a) Escuchar atentamente al profesor quién siempre es el que explica los temas
b) Participar activamente en discusiones
c) Exponer clase

3.- Prefiero trabajar;

2) Individualmente

b) En equipos pequefios
c) En parejas

4.- Me gusta que el maestro utilice los siguientes materiales de apoyo:

O Acetatos D Revistas

0 Rotafolios O Transparencias
a2 Caiodn 0 Computadora
O Videos

5.- Dispongo para hacer mis tareas:

a) 1 hora a! dia
b) 30 minutos al dia
c) 2 horas al dia

6.- Me gusta gue mi maestro me corrija:

a) Inmediatamente frente al grupo
b) Al final de |a clase
¢) Enprivado

7.- Considero una evaluacion justa aquella que comprende:

a) Solo examenes parciales

b) Solo examen final

c) Examenes parciales y uno final
d) Examenes, tareas y proyectos

8.- Como Asistente Dental ; qué preparacién debiera tener en el area de Urgencias Meédicas en el
Consultorio Dental?




ENCUESTA A CIRUJANOS DENTISTAS

1.- Especialidad

2.- Afos de Experiencia

3.- Tipo de Urgencia Medica que se ha presentado mas frecuentemente en su practica
profesional,

Sincope Vasodepresor o Lipotimia

Sindrome de Hiperventilacion

Crisis Epilépticas o Convulsiones

Hipotensidn Postural

Chogue Anafilactico

4 - ; Qué Urgencia Médica no se ha presentado pero usted considera factible que acurra en su
practica?

5.- ¢ Tiene usted Asistente Dental?

Si No

——

6.- ¢ Qué caracteristicas busca en un asistente dental?

7.- ¢ Le gustaria contar con la colaboracién de un asistente con conocimientos en el area
dental?

SI No

8.- En relaciéon con Urgencias Médicas ¢ cudl es |a preparacion basica que su asistente dental
deberia de poseer?
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
PREPARATORIA TECNICA MEDICA

TECNICO SUPERIOR UNIVERSITARIO EN HIGIENE BUCODENTAL

PROGRAMA: PRIMEROS AUXILIOS (URGENCIAS MEDICAS EN
ODONTOLOGIA)

OBJETIVO GENERAL:

- Lograr que el alumno adquiera conciencia de la gran importancia y
responsabilidad que tiene el atender un paciente con un problema dental y la

obligacion de estar preparado para dar solucién de cualquier emergencia
que se presente en la practica diaria.

- Tomar todas las medidas necesarias para practicar una odontologia
preventiva.

CONTENIDO:
TEMA L.- HISTORIA CLINICA ENFOCADA A URGENCIAS MEDICAS EN
ODONTOLOGIA.

1.1.- Pasos para la realizacidon de una Historia Clinica.

1.2.- Habitus Exterior.

TEMA Il.- LOS SIGNOS VITALES Y SU INTERPRETACION CLINICA.

2.1.- Generalidades.
2.2.- Presién Arterial.
2.3.- Técnica.

2.4 - Aplicacién Clinica.
2.5.- El Pulso.

2.6.- Respiracion.
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2.7.- Técnica para obtener el dato.
2.8.- Tipos de Respiracion.

2.9.- Temperatura.

TEMA Iil.- MANEJO DE URGENCIA EN OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA.

3.1.- Reconaocimiento de |a obstruccion.
3.2.- Obstruccién completa.
3.3.- Cricotirotomia.

3.4.- Técnicas para el manejo de obstruccion.

3.5.- Complicaciones.

TEMA V.- SINDROME DE HIPERVENTILACION.

4.1.- Factores predisponentes.

4.2 - Fisiopatologia.

4.3.- Cuadro clinico.

4 4 - Tratamiento.

TEMA V.- COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL EN LA PRACTICA
ODONTOLOGICA.

5.1.- Complicaciones locales de la anestesia.

5.2 - Complicaciones sistéemicas de la anestesia.

5.3.- Contraindicaciones para el uso de anestésicos locales.

5.4.- Contraindicaciones debidas a los componentes del anestésico local.

5.5.- Sobredosis de anestésicos de uso odontologico.
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TEMA VI.- CLASIFICACION Y FISIOPATOLOGIA DEL CHOQUE.

6.1.- Generalidades.

6.2.- Choque anafilactico.
6.3.- Chogue Hipovolémico.
6.4.- Choque Neurogénico.
6.5.- Choque Caidiogénico.

6.6.- Choque Séptico.

TEMA VII.- SINCOPE VASODEPRESOR
7.1.- Presincope - Tratamiento.
7.2 .- Sincope - Tratamiento.

7.3.- Postsincope — Tratamiento.

TEMA VIIl.- CRISIS EPILEPTICAS.
8.1.- Definicion.
8.2.- ¢ Qué hacer ante una crisis epiléptica en el consultorio dental?

8.3.- Crisis convulsivas ténico clonico generalizadas.

8.4.- ;Qué hacer y qué no hacer?

TEMA IX.- DIABETES MELLITUS: HIPERGLUCEMIA E HIPOGLUCEMIA.
9.1.- Clasificacién de la Diabetes Mellitus.

9.2.- Diagnéstico clinico.

9.3.- Prevencion.

9.4.- Complicaciones agudas.

9.5.- Hipoglucemia.
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9.6.- Hiperglucemia.

9.7.- Manejo odontolégico del paciente diabético.

TEMA X.- HIPERTENSION ARTERIAL E HIPOTENSION POSTURAL.
10.1.- Definicién.

10.2.- Consideraciornes importantes.
10.3.- Hipotension postural. Factores predisponentes.

10.4.- Cuadro clinico de hipotension postural.

TEMA XI.- REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA (RCPB).
11.1.- Cuidados basicos de RCPB.

L

11.2.- Técnica.

TEMA XIl.- EQUIPO BASICO PARA CONTROL DE URGENCIAS EN EL
CONSULTORIO DENTAL.

12.1.- Equipo basico de emergencia para el consultorio dental.

12.2.- Medicamentos.

BIBLIOGRAFIA:

- Gutiérrez Lizardi Pedro Dr., (1996), Urgencias Meédicas en el Paciente
Odontolégico, México 1®. Impresion, Ediciones Cuellar, S. A.de C. V.

- N.G. Kirby y S.J. Mather, Manual de Primeros Auxilios, Manual de Cadena

de la Supervivencia, Rapido acceso al Sistema de Servicios de Urgencia
(SMU), 7*. edicion, Editorial Interamericana.

Dra. Patricia |. Gonzalez Zambrano.
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TEMA |

Historia clinica enfocada a urgencias médicas en odontologia

Dr. Alejo Marrufo Pazzi
Objetivo Especifico:

Adquirir el conocimiento para realizar correctamente una Historia Clinica y

enfatizar en la importancia de ésta para el Diagnéstico y Tratamiento de nuestro
paciente.

Contenido Tematico:

1) Pasos para |a realizacion de una Historia Clinica
2) Habitus Exterior

La evaluacién clinica completa de todos los pacientes que requieren un

tratamiento odontolégico, puede evitar el 90% de las urgencias médicas en
odontologia.

Esto se llevara a cabo por medio de los siguientes pasos:

1.- Cuestionario de historia clinica (llenada por el paciente).
2.- Interrogatorio intencionado de los datos positivos.
3.- Exploracién fisica completa.

a) Habitus exterior.
b) Signos vitales y su interpretacién clinica.
c) Exploracion fisica de areas especificas (craneo, cara y cuello).

Los objetivos de la evaluacion fisica son:

Valorar la tolerancia fisica al estrés.

Valorar la tolerancia psicolégica al estres.

Modificar el tratamiento odontoldgico de acuerdo al grado de estrés.
Determinar la utilizaciéon de sedacién.

Determinar la técnica mas adecuada de sedacion.

Valorar contraindicaciones a la medicacion empleada.
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Como es natural, nunca por ningin medio, ain el mas laborioso y
sofisticado, se podrian evitar al 100% las urgencias porque la vida no puede ser
predictiva. Las enfermedades dentales y las de los tejidos bucales son muy
frecuentes y se presentan en pacientes que pueden ser portadores de
enfermedades relacionadas o no con problemas buco-dentales. Asi los
padecimientos cardiovasculares, enfermedades metabdlicas, nefropatias,
padecimientos convulsivos, chogue, problemas de coagulacion, procesos
infecciosos bucales, implantes de valvulas cardiacas, cirugia de otra naturaleza
y los pacientes aprehensivos son cada dia mas comunes y se asocian a
menudo con urgencias médicas durante los tratamientos dentales.

Se propone un cuestionario de historia clinica que debera ser llenado por el
paciente antes de la consulta odontologica tratando de tener la mayor
informacion en el menor tiempo y espacio. El interrogatorio propuesto no
excluye la Historia Clinica tradicional, que es mas recomendable, pero consume
mas tiempo y dedicacion. Este interrogatorio se reduce de modo que con un

minimo de preguntas se resuelvan un gran numero de posibilidades
diagnosticas.

Todo paciente odontolégico que puede ser objeto de manejo dental
quirurgico requiere esta investigacion.

Nombre:

Sexo: Edad:

Domicilio: Teléfono:
Nombre y teléfono del médico especialista que lo atiende:

1. ¢ Esta bajo atencion de un médico? ........c..cceeeiiiieiiniainniinnn Sl NO
2. ;Ha sido operado o recibido transfusién de sangre? ... ..... Sl NO
3. ¢Toma constantemente medicamentos? ............cccccvveeeennne Sl NO
4. ;Tiene alergias 0 aSmMa? ..........cceouivatieiviiis deresaticciae et e Sl NO
5. ¢Tiene enfermedades del corazén, hipertension o fiebre

TEUMALICAT? ...ttt et e es e s rae e s e man e Sl NO
6. sTiene diabetes? .......cocvvveiiiciiineeeei e Sl NO
7. ¢(Tiene hepatitis o enfermedades del higado? .................... Sl NO
8. ¢Tiene enfermedades renales? ........cccvvvveeveins ceriveiniviennneen Si NO
9. ¢(Sangrado o enfermedades de la sangre? ............cccoevvuvieee Sl NO
10. g Tiere CONVUISIONEET ..o cuspimsinsivvsmmaismsvsmsvsmmsississ oo S| NO
11. ¢ Estd embarazada? .. T SURO I NO
12. . Tiene dolor dentario lntenso? ........................................... Si NO
13. ¢ Siente miedo en el consultorio dental? ...............cccoc... Sl NO
14.;Tiene o ha tenido CANCer? ........cccceveeeiiiiiciiecccccereieee, Si NO
15. ¢ Ha estado internado en algiin hospital? ..........cccocccveneee. Sl NO

Si alguna de las respuestas es afirmativa debera de interrogarse
intencionadamente el siguiente formato:
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. Si esta bajo atencién de algun medico:

Se pregunta de qué enfermedad; desde cuando; qué recibe de medicacion,
como ha evolucionado; cuél es el nombre del médico que lo atiende. Se

comunica con €&l y se pregunta el padecimiento y los medicamentos que
toma y si se puede hacer el trabajo dental.

. Si ha sido operado:

Se pregunta de qué fue operado, cuando, si con anestesia general o local; si
la tolerd, si le extrajeron algo y lo examinaron; qué resulté. Comunicarse
con el médico y preguntarle si existe riesgo o no en la intervencion dental.

. Si ha recibido alguna transfusion, por qué y como la tolerd, que tipo de
sangre es?

. Sitoma constantemente medicamentos, cuales y por qué?
. Si ha tenido alergia, a qué y c6mo lo atienden.

. Cual enfermedad cardiaca padeci6, o padece; quién lo atendid; si tiene

hipertensién, desde cuando, qué medicacion esta recibiendo; cuales son sus
cifras actuales (ver signos vitales).

. Si tiene fiebre reumatica, desde cuando; qué médico lo atiende; qué
medicamentos recibe; comunicarse con el médico.

. Si tiene diabetes, desde cuando. Qué medicamentos recibe (diabetes juvenil
o del adulto). Cual es la cifra ultima de glucosa. Comunicarse con el médico.

. Si tiene hepatitis, preguntar si sabe de qué tipo: A o B; qué medicamentos
recibe; cual es su estado actual, comunicarse con el medico.

10.Si es una enfermedad renal, preguntar desde cuando. Si ha recibido o recibe
dialisis; de qué tipo; comunicarse con su doctor.

11.8Si tiene enfermedad de la sangre, cual; y como lo estan atendiendo; quién
es su doctor. Comunicarse con él.

12.Si tiene convulsiones, qué toma y si la medicacion le sirve y le protege de
ellas; quién |lo atiende y comunicarse con él.

13.Existe la posibilidad de embarazo o estd Ud. embarazada. Si esta
embarazada en qué trimestre (si es el 1ro. es mejor diferir el tratamiento

para después; si no es urgente) complicaciones; qué medico la atiende;
comunicarse con €él.
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14.En caso de que haya contestado afirmativamente, debe hacerse la
semiologia completa tratando de llegar al diagnéstico etiologico.

Habitus exterior

Se define como las huellas que pudiera haber dejado la enfermedad en el
cuerpo y cara del paciente, asf al observar al sujeto el cirujano dentista podra
obtener informacion de padecimientos, que pueden afectar en ese momento al
sujeto o haber dejado secuelas que pueden identificar enfermedades que
puedan ser importantes durante su tratamiento dental.

Desde que el paciente llega al consultorio del dentista, éste debe tener el
entrenamiento para saber interpretar los datos clinicos que el paciente aporta
con datos tales como: sexo, edad aparente, estado de consciencia,
constitucion, marcha, movimientos anormales y fascies.

De estos los mas importantes son:

Sexo: La importancia radica en que las enfermedades presentan
preferencia relativa o absoluta por determinado sexo. Debe de hacerse notar
que es sola la apreciacion del sexo aparente.

Edad: Sabemos que existen ciertos padecimientos que tienen relacidén con
la edad. Ademas es importante determinar la edad cronolégica de la edad
aparente ya que existen enfermedades que van a provocar alteraciones
sistémicas que hacen que el sujeto envejezca prematuramente.

Conciencia: Se refiere a la capacidad del individuo para conservar el

control postural y la orientacién en persona. (¢ quién soy?) en espacio jdonde
estoy? Y en tiempo ¢qué dia? Y ;jqué hora es?.

Marcha: La marcha puede ser afectada por enfermedades de los huesos y
las articulaciones, afecciones musculares y trastornos del sistema nervioso
central;, las mas caracteristicas son la marca de la hemiplejia (helic6poda) la
marcha de la paraplejia (biplejica) la parkinsoniana o festinante.

Movimientos anormales: Los mas destacados son el temblor que puede
ser fino, mediano y grueso.
Movimientos coreicos que son desordenados, afectan todos los segmentos
corporales (cara, lengua, cuello, tronco) se eliminan durante el suefio.
Movimientos parkinsonianos son ritmicos, pueden afectar todo el organismo.
Movimientos atetdsicos. Son lentos, desordenados, reptantes y desaparecen
durante el suefio.
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Tics: Son movimientos que afectan grupos musculares, que son ritmicos.

Fascies: Existen fascies que pueden ser mas o0 menos caracteristicas y que
sugieren ciertos padecimientos tales como la fascies ansiosa y con exoftalmos
del hipertiroidismo, la fascies abotagada del hipotiroideo, la fascies de ansiedad
del paciente con estrés emacional

Bibliografia:

Walker KH, Hall WD, Willis J. Clinical methods. New York: Butter Worths;
1976: 29-430-443.

Burnside A. Semiologia: Introduccién a la clinica. México D.F. editorial
Panamericana 1977: 51-68.
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TEMAII

Los signos vitales y su interpretacion clinica:

Dr. Alejo Marrufo Pazzi.

Objetivo Especifico:

Conocer y desarrollar las habilidades necesarias para la toma e interpretacion
de los signos vitales.

Contenido Tematico:
1) Generalidades
2) Presién Arterial
3) Técnica
4) Aplicacion Clinica
5) ElPulso
6) Respiraciéon ¢
7) Técnica para obtener el dato
8) Tipos de respiracion
9) Temperatura

Generalidades.

Las urgencias en medicina se presentan cuando, por cualquier causa, el
individuo pierde su equilibrio vital, esto es, 1a armonia, que deben tener los
indicadores de la salud fisica, emocional y mental. En clinica los indicadores
mas exactos y confiables son: los signos vitales. Se les llama asi porque
cualquiera de ellos representa la evidencia de una funcién vital.

Ellos son: Presién arterial, pulso, respiraciéon y temperatura. Los estados de
urgencias se expresan por deterioro de los signos vitales y la alteracién de
alguno de ellos puede ser la manifestacion clinica.

El sujeto normal debe tener sus signos vitales acordes con su edad y sexo,
constitucion y periodo de reposo o actividad.

Ya frente la urgencia, se entiende que la historia clinica no puede ser

detallada y prolija, y el diagnéstico en este momento depende de la exploracion
fisica mas gue del interrogatorio.
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La importancia de checar signos antes del procedimiento odontol6gico son:

1. Tener parametros basales para comparar con los tomados en la
emergencia.

2. Valoracion selectiva de la posibilidad de complicaciones.

Presion arterial.

Es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes arteriales, |a elevacién o
disminucién de la misma, causa dano a los tejidos y las arterias.

Técnica.

La presién arterial se mide en mm de Hg. La presion maxima durante la
contraccién ventricular es llamada sistdlica y la presién minima es llamada
diastélica. Para medirla, se hace con un aparato llamado esfigmomanémetro,
usando ademas un estetoscopio. Existen dos tipos basicos de
esfigmomandmetros. el de columna de Hg y el anacroide.

El brazalete de presidon debe ser 20% mayor que e! diametro de la
extremidad que se esta checando y no debe quedar apretado.

La presion arterial debe de tomarse idealmente con el paciente acostado,
sentado y de pie. El brazo a nivel de auricula derecha y relajado, el paciente
debe de estar cinco minutos en reposo antes de checar la presion arterial.

El brazalete se coloca en el brazo como dos o tres centimetros arriba de la
fosa antecubital. Se palpa la arteria humeral y se insufla hasta 30-50 mm de
mercurio por arriba del punto en que desaparece el pulso, se coloca el
diafragma del estetoscopio sobre ella, buscando un buen contacto con la piel.
Posteriormente se abre la valvula se hace descender el mercurio o la aguja
lentamente auscultando el primer ruido con el estetoscopio, al escucharlo se
anota como presidbn maxima o sistélica; se continia desinflando lentamente y
los ruidos decreciendo hasta dejar de escucharse, en este momento se anota la
presibn minima o diastdlica, se abre totalmente la valvula, y se vacia el
brazalete completamente. En ocasiones los ruidos no cesan por completo

(viejos), en estos casos la presion diastdlica se toma en el punto en que los
ruidos se amortiguan.

Aplicacion clinica.

La presién arterial es el mas continuo indicador del trabajo cardiaco de la
sangre y de los vasos. Es el mejor indice cuantitativo en muchos estados de
urgencia, tales como: choque, crisis hipertensiva, trastomos de la circulacién.
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Las anormalidades de |a presion arterial pueden ser tanto la causa como la
consecuencia de muchas enfermedades como la nefroesclerosis, retinopatia
hipertensiva, o la enfermedad de Adisson, la glomerulonefritis, la tirotoxicosis, el
feccromocitoma, el tumor secretante de aldosterona; todas estas enfermedades
ocasionan hipertensién arterial.

La presion arterial es un signo vital muy importante debiendo ser tomada o
interpretada correctamente por lo tanto:

1. Debe utilizarse un brazalete adecuado (20% mayor que el diametro
del brazo).

2. El brazalete debe de estar lo suficientemente apretado.

3. Debe evitarse ruidos extraios (el estetoscopio no debe tocar el
brazalete ni los tubos de goma).

4. Los auriculares del estetoscopio se colocan mirando hacia delante
en los oidos del médico.

5. El diafragma del estetoscopio se aplica firmemente sobre la arteria
humeral.

6. El paciente debe de estar tranquilo y relajado.

7. Debe de tomarse de preferencia a la misma hora (varia de acuerdo a
las horas del dia).

8. Si se efectiian mediciones repetidas antes de inflar el brazalete,
deben de esperarse de 30 a 60 segundos.

9. Debe esperarse de 3 a § minutos para poder hacer mediciones de la
presién arterial en los cambios de posicion.

10.Existe una diferencia normal entre la presion arterial del brazo
derecho al izquierdo que es de 5 a 10 mm de mercurio.

El pulso.

Es la apreciacion palpatoria de la onda sanguinea en una arteria periférica.
La sangre impulsada por el ventriculo izquierdo dilata las arterias a su paso,
constituyendo una onda que al avanzar distiende las arterias. Cuando la
inyeccién cardiaca disminuye, el volumen de la inyeccion se aleja hacia Ia
periferia descendiendo la presién ventricular y en la valvula aértica se invierte
momentaneamente el flujo sanguineo, cerrandola.

La onda sanguinea impulsa la sangre que estd por delante de ella
originandose una sucesion de ondas que viajan rapido. Estas ondas son las que
pueden ser percibidas. El pulso es el frente de presién de las ondas y no el
movimiento real de la sangre.

El pulso se investiga palpando la arteria radial aunque ocasionalmente el
cirujano dentista |o puede palpar en la arteria carétida primitiva, en la arteria



Urgencias Médicas en Odontologia

temporal y en la facial. Debe de usarse el pulpejo de los dos primeros dedos,
presionando ligeramente,

En el pulso hay que evaluar siempre tres factores:

a) La frecuencia cardiaca (latidos por minuto).
b) Ritmo cardiaco (regular e irregular).
¢) Calidad de puiso (filiforme, lleno salton).

Frecuencia: Es de mas o menos 60-80 pulsaciones por minuto (p/m), en el
adulto normal en reposo. Esta frecuencia aumenta con diferentes factores:

Ejercicio, excitacibn emocional, alimentacion, calor, falta de aire, cardiopatias.
Su aumento es llamado taquisfigmia.

La frecuencia disminuye como en los casos de bloqueo cardiaco (40-50 p/m
en la hipertension, endocraneana, en el aumento del tono vagal, la disminucién

de las demandas metabolicas como en el hipotiroidismo y la hipotermia se dice
que hay bradisfigmia.

El ritmo: Es la distribucidn periédica del pulso. El ritmo es impuesto por el
ritmo cardiaco (no confundir con frecuencia). Si la onda del pulso tiene
intervalos iguales, se dice que es regular o ritmica; cuando los intervalos no
tienen regularidad, se dice que es irregular o arritmico.

Calidad del pulso: Como la presién sanguinea esta dada por el volumen
sistblico y la resistencia vascular periférica, cualquier alteracion de estos
factores influyen en el volumen de! pulso. Este puede ser filiforme (choque),
salton (hipertiroidismo), alternante (insuficiencia cardiaca terminal).

Respiracion.

Es el mecanismo por el cual se consume aire y se elimina anhidrido
carbdnico en una serie de movimientos ritmicos que se realizan sin esfuerzo a
una frecuencia de 16 a 20 por minuto. El recambio aéreo de los pulmones se
resuelve de dos maneras: Aumentando la frecuencia (taquipnea), o
aumentando el volumen (hiperpnea) de los ciclos respiratorios. El sistema
ventilatorio es un complejo mecanismo de retroalimentacion que funciona
continuamente para mantener dentro de los limites estrechos el pH, el oxigeno
y el anhidrido carbdnico. Los centros respiratorios se encuentran en el bulbo y

la protuberancia. Ellos son sensibles a la tensién del pH y la tension del
anhidrido carbénico.

Técnica para obtener el dato:

Basta con observar al paciente sin que lo note y medir durante todo un
minuto los movimientos respiratorios.



Urgencias Médicas en Odontologla

Estos movimientos son dos, uno activo (inspiracién) otro pasivo (espiracion).
A estos movimientos se les estudia ademds la frecuencia, la profundidad, el
ritmo y el esfuerzo que se hace para llevarlos a cabo. La hiperventilacién es el
incremento de la frecuencia y el volumen respiratorios. La frecuencia aumenta
con la mayor demanda de oxigeno o cuando existe necesidad de eliminar
anhidrido carbénico como lo es en la acidosis metabdlica.

La hiperventilacién tiene multiples causas tales como: ansiedad por estrés,
anemia, fiebre, cetoacidosis diabética, acidosis lactica, insuficiencia renal,
intoxicacién por monodxido de carbono, insuficiencia cardiaca, enfermedad
pulmonar aguda (neumonia, asma y atelectasia).

La hipoventilacion se manifiesta tanto por la disminuciéon de la frecuencia
como la profundidad, por disminucion de la sensibilidad de los centros

respiratorios debido a sobredosis de drogas o a retencion de monodxido de
carbono (EPOC).

Tipos de respiracion. 4

Kussmaul: Respiracion rapida y profunda (cetoacidosis diabética).

Cheyne stokes: Ciclos respiratorios poco profundos que van aumentando
gradualmente hasta llegar a un periodo de apnea para descender poco a poco
hasta otro periodo de apnea (problemas neurolégicos).

Biot:  Respiracibn cadtica sin ritmo (fase terminal de problemas
neurolégicos).

Temperatura,

La temperatura corporal se origina en érganos como el higado, cerebro,
musculos, visceras abdominales, etc., desde estos lugares se irradia por el

aparato circulatorio a todo el cuerpo. La regulacion del calor estd dada por el
hipotalamo.

La temperatura en nuestro medio se toma con un termémetro de mercurio
calibrado en grados centigrados. Varia de acuerdo al lugar en que se tome, asi

tenemos en la axila de 36.2 a 36.8; en la cavidad oral 36.5 a 37.0; en el recto
37.5a37.7.

Esta se conserva estable merced a un delicado equilibrio entre la
produccién del calor y su eliminacion.
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Para tomar la temperatura debe bajarse la columna de mercurio del
termdmetro abajo de 35.0, colocarlo en el sitio elegido y dejarlo 3 a 5 minutos
para después efectuar la lectura.

La fiebre (hipertermia) es causada por muchas enfermedades tales como
infecciones, problemas neurolégicos trastornos metabolicos, etc.

La hipotermia puede ser secundaria a mixedema, desnutricion, alcohol y
barbitaricos.

Existen patrones clinicos para clasificar la fiebre:

e Fiebre continua: Es aquella con variacién diurna de 0.5 a 1.0 grados.

o Fiebre remitente: Aguella con variacion diurna de mas de 1.0 pero sin
llegar a la normalidad.

e Fiebre intermitente: Son episodios de hipertermia separados por dias de
temperatura normal.

e Fiebre ferciana: Los paroxismos febriles estan separados por un dia de
temperatura normal.

o Fiebre cuartana: Crisis de hipertermia que estan separadas por dos dias
de temperatura normal.

e Fiebre ficticia: Se encuentra en pacientes que tratan de fingirse
enfermos.

En caso de fiebre en relacibn a problema odontoloégico esto sugiere
problema infeccioso, 1o cual sera tratado con medidas adecuadas. En caso de
fiebre alta estd contraindicado el tratamiento dental electivo. En caso de no
tener orientacion clinica del origen bucal de fiebre, el dentista tiene la obligacién
de referir al paciente con el médico para un estudio integral.

La exploracion fisica orientada hacia areas especificas cercanas a la boca
es necesario que el odontblogo la efectie en forma rapida y precisa; asi
tenemos que la presencia de edema palpebral puede orientar hacia un
problema renal, la presencia de xantelasma: alteraciones del colesterol y por
ende probablemente enfermedades cardiovasculares, la coloracién de las
conjuntivas: anemia, y la coloracién amarilla de las escleréticas hacia ictericia
por un problema hepatico, asi mismo la presencia de petequias sugiere
alteraciones de ia coagulacién. En cara, la presencia de lesiones ulceradas,
exofiticas hacen pensar en cancer de la piel.

En cuello las adenopatias pueden estar en relacion a procesos infecciosos
locales o bien a metastasis de procesos malignos. Asi mismo, una tumoracion
pulsatil en un aneurisma, y €l aumento de volumen en la cara anterior del cuello
nos haria pensar en bocio y problemas con la glandula tiroides.

Estos signos clinicos que a veces pueden ser muy obvios y que en
ocasiones muy obvios Yy que en ocasiones tienen que ser buscados
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intencionadamente por el odontélogo, logran detectar muchas alteraciones
sistémicas que pueden contribuir a la presentacion de problemas urgentes en la
consulta diaria odontologica.
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TEMA Il

Manejo de urgencia en obstruccion de la via aérea
Dr. Mario Gomez del Rio.
Objetivo Especifico:

Adquirir conocimiento sobre el manejo urgente de esta complicacion en el

consultorio dental y de esta manera brindar medidas preventivas a nuestros
pacientes.

Contenido Tematico:

1) Reconocimiento de la Obstruccion
2) Obstruccion Completa
3) Cricotirotomia

4) Técnicas para el manejo de obstruccion
5) Complicaciones

El manejo urgente de esta grave complicacién en el consultorio dental, es
vital, y definitivamente esta indicando en el grupo de pacientes en los cuales la
obstruccion se encuentra al nivel alto de la laringe (obstruccion mecanica).

Considerando lo critico de la obstruccion de las vias aéreas, es necesario
seguir los 4 pasos basicos:

a) Reconocimientos de la obstruccion.

b) Maniobras para aliviar la obstruccién (maniobra de Heimlich) RCPB.

¢) Ventilacién artificial (respiraciébn de boca a boca, ambu, mascarilla,
intubacién) RCPA.

d) Diagnéstico de la persistencia de la obstruccion y tratamiento quirtrgico
de emergencia para establecer una via aérea mediante cricotirotomia.

Reconocimiento de la obstruccion.

La obstruccién aguda de la via aérea por su presentacién brusca y critica
debe de ser diagnosticada y tratada lo mas pronto posible, lo que obliga al

odoniblogo a hacer un diagnéstico diferencial entre obstruccibn completa o
parcial para iniciar de inmediato su tratamiento.

En la practica odontolégica diaria existe la posibilidad de que un cuerpo

extrano se aloje en la laringe por lo que el cirujano dentista debe de conocer
perfectamente las técnicas para resolver la obstruccion de la via aérea alta.
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El aspecto mas importante es la prevencién de la aspiracion de objetos

extrafios por lo que a continuacion enumeramos las medidas, mas
recomendadas:

Dique de goma.

Empaquetamiento oral (cortina faringea con gasa extendida).
Ligadura.

Colocacion del sillén.

Aspiracidn quirirgica polente.

Pinza de Magille para intubacién.

oLl

De la observancia estricta de cada uno de los aspectos anteriormente

mencionados sera la disminucion de la posibilidad de aspiracion y obstruccion
de la via aérea.

Una vez que el objeto esta en laringe desencadena una serie de sintomas y

signos que son muy importantes identificar para iniciar un tratamiento de
inmediato,

Asi la obstruccién podra ser parcial, con o sin buen intercambio de aire, o
completa.

Obstruccién completa.

Su presentaciéon es brusca y su evolucidon hacia el paro cardiorespiratorio es
sumamente rapida si no se resuelva, los estudios han demostrado que son tres

etapas clinicas bien definidas que duran entre 2-3 m. cada uno de ellas hasta
llegar a la inconsciencia.

Valoracién de la obstruccion completa de la via aérea

Periodo Signos y sintomas.
Primer periodo Paciente consciente, gestos de ahogamiento; respiraciones
1 a3 min. de lucha; sin movimientos de aire y voz, y aumento de

pulso y tension arterial.

Segundo periodo  Pérdida de conocimiento, disminucién de la respiracion,
2 a5 min. la tensién arterial y el pulso.

Tercer periodo Ausencia de signos vitales; dilatacién pupilar e inconsciencia.
4 a 5 min.
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Al no obtener resultados favorables con las medidas conservadoras se
considera que el establecimiento de una via aérea a través de la membrana
cricotiroidea es un procedimiento sequro, rapido y sencillo, asi como la técnica
de eleccién en una variedad de situaciones de extrema urgencia.

Cricotirotomia

Este procedimiento puede salvar la vida del paciente, y puede hacerse con
cualquier instrumento filoso, como tijeras de punta aguda, hoja de cuchillo, lima
de udas, agujas huecas de gran calibre (No. 14 6 mas); es mas deseable un
instrumento diseffiado especialmente para puncidn de cricotirotomia, el nutrake,
que se puede adquirir en diversos tamafos, debiendo elegirse el calibre
adecuado; es un dispositivo satisfactorio y facil de usar; esta puncién debe

sustituirse con una traqueostomia ordinaria en el transcurso de dos dias si se
considera aln necesario.

Indicaciones.

1. Obstruccién completa de la via aérea:
a) Epiglotitis.
b) Absceso periamigdalino agudo.

c) Complicaciones postquirirgicas.
d) Trauma facial severa.

2. Sospecha de lesidon de cuello cuando la intubacién endotragueal no
puede realizarse.

Contraindicaciones.

1. No se recomienda en pacientes menores de 12 afos (riesgo de estenosis
subglotica).

2. Trauma traqueal cuando las referencias anatémicas no son plenamente
identificadas.

3. Falta de experiencia con la técnica.
4. Patologia laringea crénica (cancer).
Equipo.

1. Equipo de asepsia.

2. Material estéril (bata, guantes y campos).
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3. Jeringas de 10 ml con aguja 20, 22, 25.
4. Anestesia local al 1% con epinefrina.
5. Mango y hoja de bisturf (No. 11).

6. Separador o dilatador de Trousseau.

7. Dispositivo para puncién (nutrake) Trécar No. 14 y/o tubo endotragueal
de 3 mm

Anatomia.

La traguea es un tubo hueco sostenido por anillos cartilaginosos elasticas
que son incompletos hacia atras. Comienza por debajo del cartilago cricoides, y
se extiende directamente por delante del es6fago, descendiendo hacia el torax
donde se divide en dos bronquios principales a nivel de la carina. Los grandes
vasos del cuello cursan paralelos y lateralmente a la traquea y la glandula
tiroides descansa sobre la trdquea hacia delante y a los lados, su istmo la cruza
de lado a lado en la porcidn anterior, generalmente a nivel del segundo al quinto
anillos, el cartilago tiroides es el de mayor tamario y el cricoides el segundo,
representan los limites anatomicos para efectuar una cricotirotomia. Son los
unicos constituidos por anillos completos, la membrana cricotiroidea es la
estructura que se une en la parte anterior de estos dos cartilagos y es el lugar
en donde se debe realizar el procedimiento de urgencia.

Técnica.
1. Colocar al paciente con a nuca en ligera hiperextension.

2. Localizar el espacio entre los dos cartilagos mas prominentes; frente al
cartilago tiroides se palpa con facilidad la prominencia laringea ©
“manzana de Adan”, como una estructura dentada; excepto en pacientes
obesos, por arriba de la hendidura se encuentra el cuerpo del hueso
hiodes mientras que de 2 a 3 cm directamente por abajo del mismo se
localiza la membrana cricotiroidea, que en el adulto es de casi 22 mm de
ancho y 10 mm de alto y se puede palpar con una indentacion. Las
cuerdas vocales se encuentran 1.5 a 2.0 cm por arriba de la membrana
cricotiroidea; y los vasos cricotiroideos y yugulares yacen a cualquier lado
de la membrana; el itsmo tiroideo, muy vascularizado y las venas
tiroideas anteriores se ubican por debajo de la misma y la via respiratoria
separa su porcion posterior del eséfago.

3. Se estabiliza ia laringe entre €l pulgar y medio de la mano izquierda con
el dedo indice ayude a fijar la membrana cricotiroidea.
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Si el tiempo lo permite, infiltrar subcutaneamente lidocaina al 1% con
vasoconstrictor.

Se hace una incisi6n vertical sobre la linea media, entre los cartilagos
tiroides y cricoides. Se retraen los vasos a la linea media, una vez hecha
la diseccidn se encuentra la membrana cricotiroidea, use la ufia del indice
como guia y sostenga la hoja del instrumento en forma transversa, haga
pasar la hoja a través del ligamento hacia la traquea. Evite la presion
excesiva lo que podria causar lesion en la pared posterior. Para agrandar
el espacio cricotiroideo, se inserta el mango del bisturi dentro de la
incision horizontal y se rota 90 grados para agrandar la via aérea, si se
tiene se puede insertar el tubo cricotiroideo a uno de traqueostomia. El
procedimiento puede ser llevado a cabo entre 15 a 30 segundos. Si los
movimientos respiratorios se presentan en forma espontanea la victima
recuperara la consciencia rapidamente pero todavia no podra hablar
debido a que la obstruccién en la laringe aun persiste. La apertura en la
traquea no se puede cerrar hasta que el objeto que ha producido la
obstruccién ha sido removido y eliminado. En ausencia de movimientos
respiratorios espontaneos se tiene que dar respiracion artificial a traves
de la cricotirotomia, para asegurar la adecuada oxigenacion de la sangre.
Palpando la arteria carétida se verificara la circulacion.

Una vez establecida la via aérea se administra oxigeno con canula o

mascarilla sobre |la abertura tragueal y se pide ayuda para transferir al paciente
a un centro hospitalario a continuar el manejo.

Complicaciones.

N @ of B DA

Estenosis traqueal.

Sangrado de dificil control.

Asfixia.

Broncoaspiracion.

Celulitis.

Perforacion esoféagica.

Perforacion pared posterior de traquea.
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TEMA IV

Sindrome de hiperventilacién
Dr. Pedro Gutiérrez Lizardi.
Objetivo Especifico:

El alumno adquirira los conocimientos teodricos y practicos para diferenciar y
tratar esta emergencia médica en el consultorio dental.

Contenido Tematico:

1) Factores predisponents
2) Fisiopatologia

3) Cuadro clinico

4) Tratamiento

La hiperventilacién aguda es una de las mas frecuentes urgencias médicas

en la practica dental; mas del 9% de todas ellas pueden ser causadas por
hiperventilacién.

Se define como un incremento espontaneo de la ventilacion por arriba de lo
necesario par mantener una PaO2 (presioén arterial de oxigeno) y PaCO2
(presion arterial de bidxido de carbono normales en sangre), pudiendo deberse
a un aumento de la frecuencia o de la profundidad de las respiraciones.

Dado que sus manifestaciones clinicas pueden tener relacién con multiples
sistemas siendo una de las mas importantes las neuroldgicas, las colocamos en
este apartado para su mejor comprension.

Se han descrito dos formas clinicas del sindrome de HIPERVENTILACION,
la aguda y la crénica; la primera es la mas frecuentemente vista en la consulta
dental, como una presentacion brusca y dramatica que puede simular una
emergencia grave, que aunque produzca alteraciones de la conciencia nunca
llega a perderse totalmente; se presenta entre los quince y cuarenta afnos de
edad.

Factores predisponentes: La causa mas importante es la ansiedad aguda
provocada por la consulta odontolégica. Aunque es raro, algunas enfermedades
organicas, pueden desencadenarlo como dolor intenso, acidosis metabadlica,
intoxicacion por farmacos, cirrosis, hipercapnea y alteraciones en el sistema
nervioso central.



Urgencias Médicas en Odontologia

Fisiopatologia: La ansiedad es la responsable de los cambios mas
importantes, que son los siguientes:

1. Alteraciones en el pH sanguineo.

2. Aumento de los niveles de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina).
3. Disminucién de los niveles de calcio ibnico en sangre.

El incremento de la ventilacidén minuto durante la hiperventilacion, trae como
resultado elevacién de la PaQ2 y disminucién en la PaCO2 causando una
alcalosis respiratoria ya que reduce los niveles de diéxido de carbono debajo de
35 mm de mercurio (normal de 35 a 45 mm de mercurio), lo que trae como
resultado, una elevacion del pH arriba de 7.5 normal de 7.4. La alcalosis
respiratoria incrementa la afinidad de la hemoglobina por el O2 desviando la

curva de disociacion de oxihemoglobina a la izquierda, |0 que trae disminucién
de la entrega de O2 a nivel tisular.

La hipocapnea produce vasoconstriccibn en los vasos cerebrales, lo que
explica, los sintomas tales como vértigo y mareo, asi mismo aumenta la
resistencia vascular arterial coronaria lo que aunado a la alteracion en la curva
de disociacion de la hemoglobina puede dar lugar a un menor suministro de
oxigeno al miocardio y por consecuencia insuficiencia coronaria.

La ansiedad puede también aumentar los niveles de catecolaminas

circulantes que explican los signos como, palpitaciones, opresién precordial,
temblor y sudoracion.

La hiperventilacion que condiciona la alcalosis respiratoria, provoca la
disminucion del calcio ionico en sangre que produce un aumento de irntabilidad
y excitabilidad muscular, asi como las parestesias en extremidades, peribucal,
tetania carpo pedal, calambres y ocasionaimente convulsiones.

Cuadro clinico.

Los sintomas pueden incluir muchos aparatos y sistemas, solo
ocasionalmente puede presentarse en forma tipica, que incluye contracciones
tonico dolorosas, parestesias, dolor precordial y taquipnea.

Se inicia con molestia toracica, dolor en el pecho, falta del aire nauseas,
posteriormente mareocs, nauseas y trastornos visuales, mas tarde aumento de la
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria entre 25 a 30 por minuto, lo que
condiciona espasmo muscular temblor y tetania carpopedal que es la
manifestacidn clinica mas impresionante de éste sindrome.
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Cuadro clinico del sindrome de hiperventilacién.
SISTEMA SINTOMAS
Neurolégico Alteraciones de la conciencia, lasitud, mareos, trastornos

visuales parestesias.

Cardiovascular Dolor precordial, taquicardia, palpitaciones y anormalidades
En el ECG.

Respiratorias Falta de aire, taquipnea, suspiros.
Musculoesquelético Calambres musculares, dolor muscular, temblores, tetania
Psicol6gicas Ansiedad, tensién y aprehension.

Gastrointestinales Dolor epigastrico, dolor retroesternal, aerofagia

3 I Eati iebilidad
Tratamiento.

El objetivo mas importante es lograr reduccion de la ansiedad, tanto por el
meédico odontblogo, como por el personal que labora en el consultorio dental.
Deberan proporcionarsele al paciente un clima de confianza y tranquilizarlo
pidiéndole que intente respirar lenta y superficiaimente.

Si éstas recomendaciones no son efectivas, se recomienda el siguiente
protocolo:

Tratamiento de la hiperventilacion.

Suspender el tratamiento odontoldgice.
Sentar al paciente.
Retirar todo obj*o de la boca.
Corregir la alcalosis.
Tratamiento fa*macolégico.
Soporte vital basico (Si esta indicado).
Continuar tratamiento odoMtoldgico (Si es posible).
v

Dar de aita al paciente.

v
Correccion de la alcalosis respiratoria.
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Si la recomendacién de disminuir la respiracién no mejora al paciente debera
hacerse respirar a éste dentro de una bolsa de papel, colocada sobre la boca y
nariz, pidiéndole que haga entre seis a diez respiraciones por minuto. Una
forma préactica de resolver dicho problema al no tener una bolsa, es pedirle que
juntando sus manos y colocandola sobre nariz y boca haga un reservorio de
aire espirado, lo que aumentara los niveles de PaCO2.

Excepcionalmente tendremos que recurrir a la administracion de farmacos
para reducir la ansiedad del paciente tales como; Diazepam o Midazelam que
por su rapidez de accion idealmente deben aplicarse diluidos por via
intravenosa o intramuscular.

En casos de reincidir dicho sindrome, debera el paciente ser valorado por un
psicologo con experiencia en ese tipo de padecimiento.
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TEMAYV

Complicaciones de la anestesia local en la practica
odontolégica.

Dr. Francisco Castro Gonzalez
Dr. Marcelo Polendo Céardenas

Objetivo Especifico:
El alumno tendrd conocimiento de las posibles complicaciones que pueden

presentarse como consecuencia del mal empleo y aplicacion de los
Anestésicos.

Contenido Tematico:

1) Complicaciones locales de la Anestesia

2) Complicaciones Sistémicas de la Anestesia

3) Contraindicaciones para el uso de los Anestésicos locales

4) Contraindicaciones debidas a los componentes del Anestésico local
5) Sobredosis de anestésicos de uso odontolbdgico

Introduccién.

En el campo de la odontologia se utilizan diversos tipos de anestésicos los
cuales, cuando no se usan con precaucién o de manera adecuada, causan
reacciones o complicaciones sistémicas y/o locales en el paciente odontolégico.

Antes de administrar un anestésico se debe realizar una adecuada historia
clinica incluyendo en ésta antecedentes médicos importantes (asma,
cardiopatias etc.) ya que en la actualidad, la utilizacién de la anestesia local en
la odontologia se ha convertido en un procedimiento rutinario, provocando el

descuido en el cirujano dentista de las posibles complicaciones que puede traer
como consecuencia el mal empieo de estos.

Complicaciones locales de la anestesia.

1. Contaminacion bacteriana: Ocurre comunmente cuando la aguja toca
inadvertidamente cualquier tejido u objeto contaminado ya sea del propio

paciente o del operador. Deben utilizarse agentes antisépticos en el sitio
de la puncién.

Si se introduce una aguja en el sitio de un proceso infeccioso, y luego se
infiltra un anestésico local, la solucion extiende la infeccidn por difusion a los
tejidos vecinos sanos por 10 que es recomendable utilizar otra técnica, ya sea
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troncular o regional. Nunca administre un anestésico sin antes observar que el
sitio de infiltracion esté sano.

2,

Reacciones locales de las soluciones topicas o inyectadas.

a) Descamacion epitelial.

b) Gangrena.

¢) Reacciones alérgicas locales.
d) Trismus y dolor.

e) Parestesia y/o neuritis.

Ruptura de agujas: No es comuin, pero cuando sucede puede
desencadenar problemas, como una reaccion de los tejidos a cuerpo
extrano (aguja) y dolor, generalmente debido a una inadecuada técnica
de anestesia o agujas poco flexibles. La conducta es expectante de
acuerdo a evolucioén clinica.

Mordeduras en cavidad oral: Cuando se utilizan soluciones
anestésicas de accion prolongada debemos indicarle al paciente que no
lleve a cabo actividad alguna de la zona anestesiada hasta recuperar la
sensibilidad total, ya que de lo contrario se puede inferir lesiones.

Enfisema: Sucede cuando penetra aire en el sitio de la puncién y se
debe a una mala técnica de anestesia. Desaparece por si solo. Dar
antibioticoterapia profilactica.

Trauma de los tejidos durante la infiltracion del anestésico local: Se
presenta cuando se infiltra el anestésico rapidamente o en volumen

exagerado. Por lo comin ese malestar cede en pocos dias. Las
manifestaciones pueden ser:

a) Edema.
b) Dolor.
¢) Ulceracién del sitio de la puncion.

d) Hematomas por puncién de una arteria o vena.
e) Trismus.

Hemorragia: En pacientes hemofilicos o bajo tratamiento con
anticoagulantes no es recomendable la infiltracidn de anestésicos.

Complicaciones sistémicas de la anestesia.

1.

Reacciones alérgicas.

a) Choque anafilactico.
b) Angioedema.

c) Urticaria.

d) Asma.
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2. Reacciones téxicas: Se puede presentar cuando se reabsorbe
rapidamente una cantidad excesiva de anestésico, provocado al inyectar

rapidamente el farmaco en zonas altamente vascularizada o directamente
en un vaso sanguineo.

3. Sincope o desmayo: Se presenta en pacientes con ansiedad, fobia o
stress.

4, Infecciones cruzadas: Pueden existir infecciones cruzadas por el uso
de agujas contaminadas por pacientes con hepatitis viral y SIDA. Se

recomienda la utilizacion de agujas desechables estériles en cada
evento.

Contraindicaciones para el uso de anestésicos locales.
Trastornos sistémicos.

Diabetes no controlada.
Enfermedad renal. .
Septicemia.

Pacientes hemofilicos
Enfermedad de Christmas.
Parpura trombocitopénica.
Leucemia.

Tratamiento con anticoagulantes.
Hepatopatias terminales.

OCDNDO AN =

Trastornos locales.

1. Infeccién en el sitio de la puncion.
2. Hemangiomas.

Contraindicaciones debidas a los componentes del anestésico local.

Relacionadas con el anestésico.

1. Epilepsia no controlada.

2. Antecedentes convulsivos por otras causas.
Relacionadas con el vasoconstrictor,
Algunos padecimientos cardiovasculares.
Hipertension descontrolada.

Fiebre reumatica activa.

Radioterapia.

Hipertiroidismo no controlado.

Diabetes sacarina descompensada.

a o b=
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Nota: Auxiliarse con el médico de cabecera.
Sobredosis de anestésicos de uso odontologico.

Las reacciones farmacologicas por sobredosis se manifiestan como un
conjunto de signos y sintomas clinicos resultantes del nivel en sangre
excesivamente elevado del anestésico en el organismo. Esta se desarrolla
cuando la rapidez de absorcién del anestésico local dentro del sistema

cardiovascular supera la velocidad con la que el higado puede metabolizar el
anestésico.

Sobredosis: Factores predisponentes.
Factores del paciente.

1. Edad (inferior a 6, superior a 65 arios).
2. Peso corporal (bajo peso incrementa el riesgo).
3

. Presencia de patologia (hepatopatias, insuficiencia cardiaca congestiva,
neumunopatias).

4. Genéticos (colinesterasa plasmatica deficiente o atipica).

5. Actitud mental (la ansiedad aumenta el riesgo de convulsiones).
6. Aumento discreto durante el embarazo.

Factores del farmaco.

Incremento del riesgo por:

1. Vasodilatacion provocada por el anestésico local.
2. Una dosis mayor que la normal.

3. Administracién intravenosa.,

4. Zonas altamente vascularizadas.

Disminucién del riesgo:
1. Uso de vasoconstrictores.

Otras causas:

1. Metabolizacién lenta del anestésico.

2. Retardo en la eliminacién por via renal.

3. Absorcion del anestésico local excesivamente rapida.
4. Dosis de anestésico local demasiado alta.
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Manifestaciones clinicas de la sobredosis por anestésicos locales.

Niveles de sobredosis escasos a moderados.

SINTOMAS SIGNOS
Cefalea Confusién.
“Se me va la cabeza” . Paciente verborreico
Mareo Aprension
Diplopia ' Excitacion
Zumbido de oidos (acufenos) Tartamudeo
Parestesia de la lengua y boca Fasciculaciones musculares
Escalofrios Temblor facial y de las extremidades
Somnolencia Nistagmus
Desorientacién Hipertensidn, taquicardia y taquipnea

Pérdida del conocimiento
Niveles de sobredosis de moderados a elevados

Convulsion tonicoclonica generalizada, seguida de: Depresion generalizada
del sistema nervioso central, Hipotension, bradicardia y apnea.

Tipos de reacciones de sobredosis por anestésicos locales y su
tratamiento.

El tratamiento depende de la gravedad de la reaccién. Por lo comin es
moderada y transitoria, necesitando un tratamiento minimo ¢ ninguno. Sin
embargo, cuando es mas grave y de mayor duracion, se requiere de tratamiento
oportuno. El nivel de anestesico local en sangre disminuye al progresar la

reaccion, debido a la redistribucién y biotransformacion del farmaco. Por lo
general se debe administrar oxigeno y en raras ocasiones otro farmaco.

El paciente debe ser continuamente observado durante y después de la
administraciébn de un anestésico local. Esto permitira reconocer y tratar la

reaccion a la sobredosis en una fase precoz, con un menor riesgo potencial
para el paciente.

Reacciéon de sobredosis moderada de comienzo rapido (3-5 min.) o
retardada (5 6 mas minutos).

Caracteristicas clinicas:

1. Comienzo de la reaccion después de los 3 6 5 minutos de haber

efectuado la infiltracion del anestésico (rapida); de mas de 5 minutos
(retardada).

2. Rapidez e incoordinacién en el lenguaje.
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Ansiedad.
Fasciculaciones o “tics” en los musculos faciales.

Taquicardia, hipertension y taquipnea.

Tratamiento:

1.

Interrumpir el tratamiento odontolégico.

Colocar al paciente en una posiciébn comoda y relajada.
Tranquilizar al paciente.

Administrar oxigeno (3 a § litros por minuto).

Mantener via aérea permeable.

Vigilar los signos vitales.

En convulsiones prolongadas administrar Diazepam |.V., 2-5 mg. Diluidos
en 10 cc de agua.

Dejar que el paciente se recupere y darle de alta para su manejo
posterior.

Evaluar las causas.

Reaccion de sobredosis grave de comienzo rapido.

Caracteristicas clinicas:

1. Los signos y sintomas de la sobredosis aparecen casi de inmediato (con
la jeringa de anestesia todavia en |la boca del paciente o pocos segundos
después de la inyeccidn), la causa es la inyeccién intramuscular, ya sea
intravenosa o intraarterial.

2. Inconsciencia, con o sin convulsiones (tonicoclénicas generalizadas).

Tratamiento:

1. Colocar al paciente en posicibn de Trendelenburg (supino, piernas

elevadas, mas arriba que el nivel de la cabeza).



Urgencias Médicas en Odontologia

2. Mantener via aérea permeable.

3. Proteger al paciente de sufrir lesiones traumaticas.

. Solicitar ayuda médica.

4
5. Administrar oxigeno 3 a 5 litros por minuto.
6

. En convulsiones prolongadas, administrar Diazepam por via intravenosa.

7. Tratamiento postictal.

8. Dejar que el paciente se recupere y darle de alta para su manejo

posterior.

9. Evaluar las causas.

Duracién del efecto del anestésico local

Tipo de Dientes Dientes
Anestesia Maxilares Mandibulares
Grupo 1 10 a 20 minutos 40 a 60 minutos
Grupo 2 50 a 60 minutos 90 a 100 minutos
Grupo 3 90 minutos 3 horas

Grupo 1: Anestésicos locales sin vasoconstrictor.
Mepivacaina al 3%
Prilocaina al 4%

Grupo 2: Anestésicos locales con vasoconstrictor.
Lidocaina al 2% con 1:50.000 6 1:00.000 de epinefrina
Mepivacaina al 2% con 1:20.000 de levonordefrina
Prilocaina al 4% con 1:400.000 de epinefrina
Prilocaina con .03 U.. de felipresina

Grupo 3: Anestésicos locales de accion prolongada.
Bupivacaina al 0.5% con 1:200.000 de epinefrina
Etidocaina al 1.5% con 1:200.000 de epinefrina

Tejidos
Blandos

2 a 3 horas
3 a4 horas
4 a 9 horas
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Dosis maximas recomendadas en el uso de anestésicos locales

CANTIDAD MAXIMA CANTIDAD DE CANTIDAD

oF DE MG/KG DE CARTUCHOS P/UN CARTUCHOS

p,UNANESTESICO PESO ADULTODE 70 KG. NINO DE 20

KG.

Lidocaina al 2% con 1:100.000 de 5 10 3
epinefrina

Mepivacaina al 2% con 1:20.000 de 5 10 3
levonordefrina

Mepivacaina al 3% (sin vasocons- 5 6 2
tructor)

Prilocaina al 4% con 1:200.000 de 5 6 2
epinefrina

Bipuvacaina al 0.5%% con 1:200.000 de 1.5 10 3
epinefrina

Etidocaina al 1.5% con 1:200.000 de 8 15 5
epinefrina

Prilocaina con .03 U.l. de felipresina 85 1 3
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TEMA VI

Clasificacion y fisiopatologia del choque

Dr. Roberto Smith Morales
Objetivo Especifico:

El alumno adquirira el conocimiento teérico de los diversos estados de Chogue
,5U Mmanejo y su prevencion.

Contenido Tematico:

1) Generalidades

2) Choque Anafilactico
3) Choque Hipovolémico
4) Choque Neurogénico .
5) Choque Cardiogénico
8) Choque Séptico

Generalidades.

El estado de choque es una urgencia médica que requiere dereccion y
tratamiento inmediatos ya que en su fase inicial casi todas las formas de
chogue son reversibles. Se define como una severa deficiencia en la perfusion
de los tejidos, con profunda reduccién en el aporte de oxigeno a las células que
ocasionara lesién tisular progresiva si persiste el proceso que lo originé.

Es una condicién fisiopatolégica avanzada que comparten enfermedades de
diverso origen, en la clasificacion actual describe cuatro grupos que tienen

semejanzas en el mecanismo de produccién pero no en su etiologia. (figura
27.1):

a) Cardiogénico: Falla severa de bomba cardiaca.

b) Hipovolémico: Pérdida importante de volumen circulante.

c) Distributivo: Etiologia diversa con afeccidon de resistencias vasculares
periféricas y falla de bomba.

d) Obstructivo Extracardiaco: Deficit de llenado cardiaco (precarga).

En los estudios avanzados del Choque se establecen alteraciones que
afectan a todos los sistemas vitales, conocidas actualmente como Falla

Orgénica Multiple (FOM), condicién final compartida por todas las formas de
Chogue con una elevada tasa de mortalidad.
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Fisiopatologia del choque

Estado de Choque
|

Obstructivo Cardiogenico Hipovolémico Distributivo

Extracardiaco (Bomba) (Volumen) (Resistencias)
Taponamiento Pericardicol | Infarto Miocardico Hemorragia Septicemia
Embolismo Puimonar Insuficiencia Mitral Deshidratacion Anafilaxia
Coartacién Aorta Arritmias Quemaduras Neurogénico
Pericarditis Constrictiva Aneurisma Ventricular Pancreatitis Endocrinopatia

Factores predisponentes y prevencion:

El estado de Choque es un proceso que evoluciona rapidamente desde un
estado premorbido, éste puede ser una enfermedad aguda o corresponder a la
agudizacién de un proceso crénico.

La prevencién comienza por una Historia Clinica completa, informacion
precisa respecto a dolor precordial anginoso, elevacion del colesterol,
hipertension arterial, arritmias cardiacas o infarto al miocardio reciente ayudan a
establecer el nesgo de complicaciones cardiacas de cualquier padecimiento.

Antecedentes de sangrado de tubo digestivo por gastritis erosiva, ulcera
péptica, varices esofagicas (cirrosis) o sangrado rectal (cancer o diverticulosis),
pueden obligar a redisefiar una estrategia de tratamiento. No hay antecedentes
mas linealmente relacionado con el riesgo de Choque que la hipersensibilidad a
drogas, alimentos y medio de contraste, la anafilaxia es una forma severa,
rapida y frecuentemente mortal de Choque. Enfermedades endocrinas como las
alteraciones tiroideas incrementan el riesgo, el Mixedema por insuficiencia en la
produccidn de hormona tiroidea produce derrame pericardio que puede
favorecer el taponamiento cardiaco (Obstructivo extracardiaco), por el contrario,
el exceso grave de producciéon hormonal del tiroides, conocido como “tormenta
tiroidea” puede provocar alteraciones de resistencias vasculares y de bomba
cardiaca (Distributivo).
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Antecedentes importantes en el diagnéstico del Estado de Choque.

a) Cardiogénico b) Hipovolémico
Infarto miocardico Sangrado
Arritmia Gastritis erosiva
Insuficiencia Cardiaca Diarrea

c) Distributivo . d) Obstructivo
Alergia Insuficiencia venosa
Hipertiroidismo Cirugia pélvica
Inmunosupresion Mixedema

Es fundamental recabar mediante interrogatorio directo los antecedentes
personales positivos que relacionan al paciente con enfermedades asociadas
frecuentemente con sangrado, lesiones cardiacas, alteraciones metabdlicas tan
comunes como |la Diabetes mellitus y enfermedades congénitas o adquiridas
que incrementan el riesgo de infeccidon sistémica grave, hipersensibilidad a
medicamentos, alimentos u etras substancias directamente empleadas en la
rutina de atencion odontolégica.

Cuadro Clinico:

Los sintomas generales son inespecificos como debilidad, mareg, disnea y
sensacion de muerte inminente. El signo clinico clave es la hipotension arterial
profunda, las mediciones tienen cierta relatividad y varian ampliamente de un
paciente a otro, pero registros tensionales menores a 90/50 mmHg asociados
con Taquicardia (>110 latidos por minuto), Polipnea (>20 respiraciones por
minuto e Hipotermia (35.5°C) o Fiebre, integran la base clinica del sindrome de
Choque. La persistencia del déficit severo de oxigeno ocasiona cambios a nivel
del estado de conciencia que cursan rapidamente del estupor o agitacion
psicomotora al Coma.

Signos y sintomas del estado de choque

No especificos:

Debilidad Hipotension
Marco Taquicardia
Confusién Fiebre

Vomito Hipotermia
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Especificos
Dolor Precordial Hematemesis
Prurito Urticaria

Cada tipo de Choque presenta sintomas y signos esenciales para su
diagnéstico y tratamiento efectivos, por ejemplo, un dolor toracico opresivo
intenso prolongado por mas de veinte minutos, acompanado de sudoracion
profusa y dificultad respiratoria sugiere fuertemente la presencia de un Infarto
agudo al miocardio extenso como la causa del Choque. Diferente caso al
paciente con Choque que es precedido por vomito sanguinolento abundante
(hematemesis) y dolor epigastrico ardoroso acomparnado de la palidez del
sangrado del tubo digestivo alto. El sujeto con cianosis y estridor laringeo que
fue tratado hace unos minutos u horas con penicilina es la clasica descripcion
de la anafilaxia. Las implicaciones del diagnostico preciso para la terapéutica
son obvias, hay que tratar rapidamente la causa del fondo y el éxito de este
esfuerzo depende en gran medida de una buena anamnesis.

Fisiopatologia:
La perfusion tisular depende de fres factores:

Volumen + Bomba + Resistencias

El volumen estad dado principalmente por la sangre circulante, en menor
cantidad por la capacidad venosa y visceral (bazo), la linfa no participa
importantemente en el ajuste de los cambios agudos. una reduccién superior al
25% del volumen circulante es suficiente para provocar estado de Choque en la
mayoria de los seres humanos. Los mecanismos compensadores inmediatos
son el aumento de la frecuencia cardiaca y la reduccién de flujo a 6rganos no
vitales como la piel, musculo y visceras.

La funcién de bomba es exclusiva del corazoén, lesiones cardiacas agudas o
acumulativas (un infarto extenso o un segundo infarto) que reducen en mas de
un 40% la cantidad de musculo cardiaco efectivo son la causa mas comun de
Choque cardigénico. La compensacion se intenta a través de un incremento en
las resistencias vasculares periféricas y un incremento en la frecuencia
cardiaca.
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Fisiopatologia del Choque

—  Reduccion del Hipovolemia
 gasto ]ardiaco.

, Aumento de Resistencias
Reduccién del Periféricas

retorno VEHOSO\
Hipoperfusion
L Falia Hepatica Hipoxia\

Falla de bomba Acidosis N
(no mecanica)
MUERTE '

C.1.D.

Las arteriolas y las venas regulan el nivel de las resistencias vasculares
periféricas, procesos de muy diverso origen alteran esta regulacion causando la
variedad de Choque conocido como distributivo, |a septicemia es la causa mas
frecuente y grave pero la anafilaxia o algunas enfermedades endocrinas pueden

ser ejemplos comunes. La compensacion inicial siempre estara dada por la
bomba.

Manejo Urgente:

Identifiquese de inmediato el estado de consciencia del sujeto, observe si
respira espontaneamente, palpe el pulso carotideo para establecer |a actividad
del pulso, de no estar presentes inicie de inmediato la Reanimacion
cardipulmonar {(RPC) con las directrices que manda el ACLS.

En el paciente consciente y cooperador la medida inicial es descariar o
confirmar la presencia de sintomas y signos especificos para establecer la
causa mas probable del Choque, simultaneamente registre cuidadosamente los
signos vitales, verifique rapidamente la presion arterial en ambos brazos,
coloque al paciente en una posicion comoda.

Una vez definida la probabilidad de estado de Choque establezca una via de
acceso vascular mediante la canalizacion de una vena periférica, un Jelco de 16
0 18 F suele ser adecuado, esta linea vascular le permitira perfundir liquidos y
administrar medicamentos de efecto inmediato.



Urgencias Médicas en Odontologia

Inicie la administracion de soluciones intravenosas por la vena periférica
disponible, el tipo de soluciones y la velocidad de infusién dependeran de la
variedad de estado de Choque que se sospeche. El Chogue hipovolémico y el
distributivo requieren de grandes cantidades de liquido, en cambio, en el
cardiogénico y el obstructivo extracardiaco es mandatoria Ia restriccién de
liquidos. Un signo dtil en la decisién del manejo de cantidades de liquidos es la
Ingurgitacion yugular, generalmente su presencia indica exceso de liquidos por
falla severa de bomba, menos comun es observaria como parte del cuadro
clinico de la pericarditis constrictiva. Las soluciones cristaloides son las mas
accesibles, de estas la mas conocida en nuestro medio es el Hartmann, y el
Fisiologico, la velocidad de infusion es variable en el manejo inicial, esquemas
dosis-respuesta de 250 a 500 ml/hora (conocidas como “cargas” de Weil) son
recomendables. Las soluciones coloides ofrecen una mas rapida expansion del
volumen circulante con menor cantidad de infusién, la Albumina es muy
eficiente pero costosa, los polimeros tipo gelatina como el Haemacell o el
Gelafundin pueden ser opciones mas econémicas .

Es recomendable estar familiarizado con el empleo de medicamentos que se
utilizan en el manejo agudo del Choque, conocer €l modo de aplicacion, la
farmacologia y dosificacion de las aminas vasopresoras (Dopamina,
Noradrenalina, Adrenalina) aminas inotrépicas (Dobutamina), diuréticos (lasix),
corticoesteroides de efecto rapido (hidrocortisona, metilprednisolona) y algunos
analgésicos potentes (meperidina, nalbufina). Estos son algunos de los
medicamentos que con mas frecuencia se emplean para el apoyo inmediato.

Prepare el traslado del paciente mediante una ambulancia equipada con
oxigeno y personal entrenado, establezca contacto con el médico que recibe al
paciente en Emergencias e inférmele sobre los detalles de la evolucién del caso
y las medidas empleadas en su atencion inicial.

La mortalidad en caso de estado de Choque es considerable y depende de
la causa de fondo y la inmediata instalacién de medidas terapéuticas generales
que permitan alcanzar un diagnéstico y tratamiento especifico en un lapso
breve de tiempo, evitando la prolongacién del Choque, proceso que reduce las
posibilidades de sobrevida. La causa de fondo es una variable dominante en el
pronéstico, asi de este modo, el Choque Cardiogénico y el Distributivo de tipo
Séptico implican un alto indice de defunciones a pesar del manejo correcto. En
el Choque Hipovolémico y el Distributivo-Anafilactico el pronéstico depende de
la inmediata identificacion de la causa y su tratamiento especifico, el retraso de
unos minutos puede ser fatal, la rapidez en la aplicacion del tratamiento lograra
una recuperacion total en corto tiempo.
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Flujograma para el manejo inicial del Estado de Choque

i Respira? Signos Vitales
¢Pulso? p Si Amnesia rapida
¢ Consciente? Laboratorio basico

(+)

No

R.C.P.(" CHOQUE Otro DX.

- VENA PERMEABLE - Hipoglucemia
- LIQUIDOS - Histeria
- MEDICAMENTOS - Epilepsia

TRASLADO
———» HosiTaL ¢

Choque Anafilactico.

En 1902 Richet y Portier acufiaron el término anafilaxis como contrario a

profilaxis después de observar que la segunda aplicacidn de un antigeno en
lugar de proteger, ocasiona la muerte.

Reaccion Anafilactica:

Es la respuesta clinica mas severa y urgente a una reaccidén inmunolégica.

Resulta de la liberacién y generacion de mediadores quimicos de gran potencia
biolégica sobre diversos érganos blancos.

Reaccién anafilactoide:

Es una respuesta clinica similar pero no es mediada por una reaccion inmune.

Directamente el agente ofensor produce liberacién de mediadores de las células
cebadas basofilas.
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Anafilaxis Idiopatica: Involucra un grupo de entidades clinicas que no encaja
por completo en los grupos anteriores como:

= Anafilaxis post prandial
» Anafilaxis por ejercicio
= Anafilaxis por frio

Cuadro Clinico:

Las manifestaciones clinicas varian de un individuo a otro, se inician a los
primeros segundos o minutos después de introducir el agente ofensor, no

obstante en algunos pacientes puede tardar hasta una hora. Entre mas tarden
en presentarse los sintomas mas benigna sera la reaccion .

Sintomas iniciales

Eritema y prurito de manos y pies.

Sensacion de opresién toraxica, temor, sensacién de muerte inminente.
Célico abdominal.

Urticaria y /o angioedema.

Sintomas respiratorios:

Vias aéreas superiores Edema laringeo, se manifiesta en sus

primeros estadios como ronquera, carraspera,
disfonia, sensacién de globo en la garganta.

Vias aéreas inferiores Sibilancias, sensacion de opresion en el torax.
Sintomas gastrointestinales Nauseas, vomitos y diarrea profusos

gue pueden acompanarse de sangrado.

Sintomas cardiovasculares Hipotensibn y colapso  vasculas
causado por:
a) Vasodilatacion generalizada
b) Arritmia cardiaca
¢) Infarto del miocardio

El paciente se recupera por completo a excepcién de aquellos que presentaron
Infarto de miocardio en cuyo caso el prondstico depende de su patologia.
Existe un fenbmeno en la anafilaxis conocido como Anafilaxis difasica, donde el
paciente después de recuperarse por completo vuelve a presentar otra reaccion
en general mas intensa que la inicial, 6 a 72 horas después del primer episodio.
Se aobserva solo en la anafilaxia mediada por IgE puede ser:. tratamiento
inadecuado, persistencia del antigeno, taquifilaxis.

Debido a o abrubto del suceso, €l diagndstico es clinico, en ausencia de

urticaria y/o angiodema, debemos considerar otros desérdenes de inicio brusco
como;
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Reflejo vasovagal, hiperventilacién, arritmias cardiacas, Infarto de miocardio,
embolismo pulmonar y Broncoaspiracién.

Tratamiento

El tratamiento inicial esta enfocado a mantener las vias aéreas permeables y
una circulacién efectiva, Esto se logra con la adrenalina. Este medicamento

previene |a liberacion de mas mediadores, aumenta |a presién arterial y relaja el
musculo lic bronquial.

1. Suspender el tratamiento odontolégico.

2. Colocar al paciente en posicioén supina.

3. Abrir via aérea (extender el cuello del paciente).
4. Revisar pulso, presién arterial y respiracion.

a)

b)
c)

Si estan deprimidos o ausentes aplicar 0.3 a 0.5 ml de adrenalina
al 1:1000 subcutanea o intramuscular. Si la tension arterial es muy
baja, |la perfusion estara disminuida y la absorcion se retrasara en
este caso se puede administrar adrenalina intralingual porque
proporciona un inicio de accién mas rapido que el que se obtiene
en otros sitios. «

Iniciar maniobras de reanimacién cardiopulmonar.

Si el paciente estd en choque profundo utilizar 0.25 ml de
adrenalina en 10 cc. de sol salina isotonical |.V. en 2-5 minutos.
Dosis de adrenalina en nifios 0.01mlI/Kg.

5. Trasladar al paciente a un hospital para que se continte el tratamiento.

Prevencién

—

Tratamiento Adicional; Una vez que tenemos mejoria clinica,
podemos administrar un antihistaminico (Difenhidramina) 50 mg IV
o clorfeniramina IV de 10 a 20 mg.

Su funcidn es disminuir el prurito, edema laringeo e impedir una
recidiva. No se utilizan en la fase aguda porque su accién es muy
lenta. Los corticosterides s6lo se indican al final cuando el

paciente esta bien controlado para evitar posibles recaidas. El
inicio de accién es muy lento.

. Historia clinica completa (datos de atopia).

2. Evitar agentes que en el pasado ocasionaron alguin tipo de reaccion
atopica

ko

Administrar siempre que sea posible, medicamentos por via oral.
Mantener al paciente en el consultorio, 30 minutos después de aplicar un

medicamento.
5. Brazalete de identificacién como paciente alérgico.
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Choque Neurogénico

Generalidades

Es una urgencia médica caracterizada por signos y sintomas que se presentan
cuando el gasto cardiaco es insuficiente para proporcionar a érganos y tejidos
una irrigacién sanguinea adecuada, lo que conlleva a alteraciones severas del
metabolismo de oxigeno, todo ella secundario a alteraciones vasomotoras de
venular y arteriolas.

El chogue neurogéenico es una situacion clinica rara, pero es importante que el
odontdlogo conozca y sepa identificarla. Se presenta como un “choque
primaric” en donde hay un sincope clinico, y puede deberse principalmente
como respuesta a un estimulo neurégeno brusco, como un dolor intenso, pero
también puede presentarse por ofras circunstancias, como paralisis de
influencias vasomotoras, esto sucede en la anestesia de la porcién espinal
superior 0 en los traumatismos de columna vertebral.

El choque neurogénico se encuentra dentro de su clasificacion, en los de tipo
Distributivo, por presentarse una alteracién en la distribucién del volumen
sanguineo, que no satisface de oxigeno y nutrientes a las células, ni elimina los
productos de desecho metabolizados, creando una disfuncién celular y
sobreviene la muerte.

Debe diferenciarse el choque neurogénico verdadero, del sincope vasovagal,
aunque en ambas circunstancias hay insuficiencia repentina de la regulacion
vasomotora, en el sincope vasovagal la situacién no se prolonga lo suficiente
como para producir isquemia tisular difusa y datos clinicos de choque. Es decir
la caracteristica clinica fundamental es que es transitorio.

Fisiopatologia:

Es una brusca y seria interferencia con el equilibrio vasoconstrictor
vasodilatador en vénulas y arteriolas, que provoca un estancamiento de la
circulacién sanguinea, disminucién del retorno venoso al lade derecho del
corazon, y por consecuencia disminucion del gasto cardiaco. Manifestada por
hipotensién, perfusidon inadecuada, alteraciones en el metabolismo del oxigeno
y disfuncién celular.
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Dolor agudo Anestesia de la Traumatismo de
repentino porcién espinal columna vertebral
superior

l

Interferencia en la regulacién vasomotora

v

Estancamiento de la circulacion sanguinea

v

Disminucion del gasto cardiaco
HIPOTENSION
Inadecuada Alteracion del

perfusion tisular metabolismo del Disfuncién celular
oxigeno

I

MUERTE

Cuadro Clinico

Los signos y sintomas en &l chogue neurogénico son muy similares a los que se
presentan en los otros tipos de choque, dependera mucho del estado clinico,
pero en general se presenta lo siguiente:

Hipotensién arterial.

- Pulso filiforme.

- Piel seca, caliente y enrojecida.

- Alteracion del estado de conciencia;
(Inquietud y confusién)

- Nauseas y vomito.

- Oliguria.

- Taquicardia.

- Disnea.
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Manejo

En el consultorio

- Colocar al paciente en posicién supina.
- Mantener vias aéreas permeables,

- Administrar oxigeno (5its. X min.)

- Colocar un catéter intravenoso.

Choque hipovolémico

Es un proceso patolégico agude desencadenado por disminucidén brusca del
volumen sanguineo que provoca desequilibrio en los mecanismos
presoreguladores, con disminucion del transporte de oxigeno a la célula que
causa glucolisis anaerébica, acidosis lactica y puede llegar a la muerte.

Etiologia: El choque hippovolémico, puede ser:

Hemorragico: Sangrado de tubo digestivo
Traumatismo
Sangrado intero
Fracturas de huesos largos
Rotura de aneurisma aodrtico
Sangrado retroperitoneal

Pérdidas gastrointestinales Diarrea
Voémito
Pérdidas renales Diabetes insipida

Efecto diurético
Diuresis osmdtica

Ofras pérdidas Quemaduras
Pancreatitis
Peritonitis

Datos clinicos:

Piel frla, marmorea, palidez, diaforesis, cianosis periférica, llenado capilar lento,
presién arterial menor de 80m. de mercurio, taquicardiade 120 por

minuto,diuresis horaria menor de 20 ml por hora, indice cardiaco menor de 2.3
lts/im2.
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Tratamiento:
Los dos pasos fundamentales son:
1.- Control de la hemorragia

2.- Reposicién de volumen

Aungque sabemos que los procedimientos dentales convencionales efectuados
en el consultorio, nunca seran de la magnitud que provoquen un choque
hemorragico, sabemos que los procedimientos quirGrgicos efectuados en la
cirugia maxilo-facial, si pueden eventualmente condicionarlo, por lo tanto, el
prevenirlo, utilizando téchicas quirlrgicas adecuadas y realizando una correcta
hemostasia, son piezas fundamentales en su manejo.

Bibliografia.
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TEMA VII
Sincope vasodepresor

Dr Alejandro Martinez Garza
Objetivo Especifico:

El alumno conocera los factores que predisponen a la presencia de un sincope
para poder brindar la ayuda indicada al paciente en el consuitorio.

Contenido Tematico:

1) Presincope—Tratamiento
2) Sincope—Tratamiento
3) Postsincope—Tratamiento

El sincope vasodepresor o lipotimia es la urgencia mas comun en el
consultorio dental, es un desmayo habitualmente benigno autolimitado; que se
observa con frecuencia en la consulta diaria odontolégica. Este desmayo es una

pérdida de la consciencia sibita y transitoria por lo general secundaria a una
isquemia cerebral.

Los factores psicégenos que condicionan el sincope son: temor, ansiedad,
estrés emocional, ver sangre 0 material quirdrgico (jeringas, guantes).

Los factores no psicégenos son: sentarse en posicion vertical, estar de pie,
hambre por dieta, cansancio, mala condicion fisica, dolor sGbito o inesperado,

entorno calido-hdmedo, multitudinario. Se presenta mas frecuente en sexo
masculino entre los 16-35 afos.

La prevencién del sincope es eliminar cualquiera de los factores
predisponentes, tales como: adecuada colocacion del paciente en decubito
dorsal (suspina), buena comunicacion y explicacidn de los procedimientos,
alivio de la ansiedad con medicamentos, como sedacion via oral, intramuscular,
intravenosas, uso de oxigeno y 6xido nitroso, no mostrar la jeringa al paciente,
uso del aire acondicionado, evitar mucha gente en el operatorio.

El cuadro clinico de signos y sintomas se describe didacticamente en 3
etapas (Presincope, sincope, y post-sincope).
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PRESINCOPE

SINCOPE POSTSINCOPE

Calor en cara y cuello
Pérdida de color (palido,gris)

Diaforético(sudor,frio)
Mareo, nauseas
Taquicardia, bradicardia
Dilatacién pupilar

Bostezos
Hiperpnea

Frialdad manos y pies
Hipotension bradicardia
Visién borrosa

Veértigo

Desmayo
Respiracién irregular
Tranquila y débil
Apnea total

Pupilas dilatadas

Vuelve consciencia
Palido sudoroso
por minuto u horas
Confusién mental

Hipotensién

Hasta 30/15mm de Hg.

Posible asistole ventricualr
Relajaciébn muscular total,

Puede presentar:;

Obstruccion via aerea

Incontinencia fecal

Duracién de segundos o varios
minutos. En mas de 5 minutos deben

Considerarse otras causas.

La Fisiopatologia de la inconsciencia del sincope vasodepresor es debido a
la disminucion del flujo sanguineo cerebral por brusco descenso de la tensién
arterial y bradicardia. Los factores psicol6gicos: (estrés, miedo, dolor) y no
psicolégicos: (sentado vertical, ayuno, calor) liberan catecolaminas (adrenalina
y noradrenalina) que produce cambios en la perfusion sanguinea a los tejidos
(preparar un aumento de actividad muscular) y disminucion de la resistencia
vascular, al no producirse actividad muscular (porque el paciente esta sentado
en el sillén) y tener un acumulo significativo de sangre se produce la caida de la
tensién arterial, y disminucion del flujo sanguineo cerebral; normalmente se
activan algunos mecanismos de compensacion (barorreceptores, arco aértico y
carotideo) que produce taquicardia y aumenta el gasto cardiaco y al perderse
estos mecanismos se produce una caida de la tension arterial muy importante
en ocasiones hasta de 30/15 mm de Hg y bradicardia (menor 50) con isquemia
cerebral sobreviviendo el desmayo.

El tratamiento en etapa presincope es el siguiente:

Interrumpir tratamiento.

Posicion de Trendelenburg.

Movimientos musculares (mejorar retorno venoso).
Oxigeno.

Sales de amoniaco.

Determinar la causa.
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El tratamiento en etapa sincope es el siguiente:

Valorar estado de consciencia.

Activar sistema de urgencia en consultorio (ayuda del personal
entrenado).

Posicién de Trendelenburg.
Abrir y mantener via aérea permeable (hiperextension de la cabeza

protusién de la mandibula, colocacion de canula de Gedel).
¢ Oxigeno, sales de amoniaco.

Monitorizar signos vitales (imperativo compararlos con los signos vitales
preoperatorios).

Soltar corbata, camisa, cinto, para mejorar retorno venoso.

Atropina IM o V. En caso de bradicardia severa (menor de 35 latidos por
minuto).

Retirar la causa (jeringa, etc.)

Mantener la calma (si alguien del personal estd asustado, retirenlo del
operatorio).

El tratamiento en la etapa Postsincope es:

s Posponerse tratamiento dental.

o El paciente debe de ser acompanado a su casa ya que el problema
puede persistir hasta 24 horas.

e Es importante descartar otras posibilidades de desmayo como:
hipoglucemia, choque, infarto al miocardio, insuficiencia suprarrenal, para
lo cual el odontélogo debe tener una preparacion suficiente que permita
hacer el diagnostico diferencial con urgencias potencialmente letales.

Bibliografia.
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TEMA VIl

Crisis epilépticas.

Dr. Ricardo A. Rangel Guerra

Objetivo Especifico:

El alumno conocera ;qué hacer? y ;qué no hacer? cuando a un paciente se le
presente crisis epiléptica en el consultorio .

Contenido Tematico:

1) Definicién

2) ¢Qué hacerante una crisis epiléptica en el consultorio dental?
3) Crisis convulsivas tonico clénico generalizadas

4) ¢Qué hacer y qué no hacer?

Las crisis epilépticas o crisis convulsivas son ocasionadas por una descarga
subita excesiva y desordenada de las neuronas del sistema nervioso central. La
forma mas frecuente de crisis convulsiva es la llamada tonico clonica
generalizada  (antiguamente llamada epilepsia de gran mal). Por su
caracteristica, este tipo de crisis tienden a autclimitarse al cabo de algunos
minutos y por lo tanto no requieren de un manejo especifico en el momento de
su evaluacion clinica.

Cuando un paciente presenta actividad convulsiva recurrente sin que exista
recuperacion de la consciencia entre una y otra crisis se debe considerar que
estamos ante la presencia de un “status epiléptico” lo cual es una urgencia
médica que inclusive ameritara tratamiento en una unidad de cuidados
intensivos.

Las crisis convulsivas se clasifican en dos grupos mayores: Crisis focales o
parciales y crisis generalizadas. En las crisis parciales |las descargas provienen
de un foco especifico cerebral por ejempiec I6bulo frontal, 16bulo temporal, etc.,
de tal forma que un paciente con este tipo de crisis puede presentar
contracciones de un miembro o del hemicuerpo (si las descargas se originan en
el I6bulo frontal) o puede presentar trastornos autonomicos, trastornos en la
olfacion, trastornos de la consciencia, perdida del contacto con la realidad, etc.,
(si son crisis originadas en el I6bulo temporal). Las crisis generalizadas se
pueden originar de estructuras profundas de la linea media del talamo y
finaimente terminan involucrando en forma difusa ambos hemisferios
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cerebrales. Existe otro tipo de crisis que se inician en forma focal y que se
generalizan en forma secundaria.

Por lo general el paciente con una crisis convulsiva paulatinamente recupera
la consciencia permaneciendo con algunos fenémenos posteriores a la crisis
(post ictales) que incluyen: cefalea, debilidad general, somnolencia, vértigo,
parestesias en diferentes partes del cuerpo, o todos los sintomas descritos en
forma conjunta.

Por lo general un paciente con antecedentes de epilepsia y que presentan
una crisis convulsiva en el consultorio médico o dental, no presentan otra crisis
ya que el fendbmeno convulsivo se autolimita por si mismo y las neuronas que
descargaron gquedan exhaustas por varias horas. Las medidas diagnésticas
deben iniciarse cuando estamos ante un paciente que presenta una crisis
epiléptica por primera vez y sin antecedentes previos de epilepsia. En estos
pacientes se debe efectuar una historia clinica completa y ademas es primordial
la realizacion de un electroencefalograma, asi como estudios de imagen que
pueden ser tomografia axial computarizada (TAC) o resonancia magnética de
encéfalo (IRM) con la informacién anterior podemos determinar la necesidad de
un tratamiento anticonvulsivo a largo plazo.

¢Qué hacer ante una crisis epiléptica en el consultorio dental?

El primer paso que debe efectuar el dentista es la identificacion del paciente
epiléptico antes de planear un manejo odontolégico. Lo anterior sélo puede
lograrse mediante la realizacion de una adecuada historia médica y discusion
de la informacién recabada con el paciente y los miembros de la familia. Una
vez que el paciente epiléptico es identificado es importante aprender tanto como
sea posible acerca de Ia historia de sus crisis, ademas de la edad de inicio, y
de lo descrito en la tabla anterior es importante determinar la frecuencia de las
visitas con su neurdlogo, la fecha de la dltima crisis, los factores precipitantes
que se hayan observado en relacion a la crisis, ademas de conocer el nombre y
el teléfono del neurblogo para entrar en contacto telefénico antes de iniciarse el
tratamiento dental.

Por fortuna la mayoria de los pacientes epilépticos se mantienen en buen
control cuando siguen adecuadamente un reégimen anticonvulsivo y por
consecuencia estan habilitados para recibir cualquier tipo de manejo
odontologico. Es importante mencionar que cietos medicamentos
anticonvulsivos tales como el acido valpréico (depakene, atemperator) pueden
asociarse con hemorragias espontaneas y petequias. Este efecto
aparentemente se relaciona con una inhibicion de la agregacién plaquetaria tal
como la que ocurre con el uso de la aspirina. En pacientes que toman esta
medicacion, debera de efectuarse un tiempo de sangrado antes de recibir
tratamiento. Si el tiempo de sangrado estéd prolongado debera de ser evaluado
por su médico. Es importante recordar que cuando evaluamos un paciente con
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historia epiléptica en el consultorio dental, podemos estar ante la presencia de
un paciente que tiene un buen control médico y aquellos pacientes que no
tienen un adecuado control de las convulsiones aln bajo tratamiento médico.
En estos pacientes es muy importante tener una evaluacion neurolégica previa
antes de iniciar un plan de tratamiento odontolégico.

En vista de que las crisis epilépticas de tipo tonico clonico generalizado son
las mas frecuentes y las que en realidad requieren una forma especifica de
apoyo son las que mencionaremos con mas detenimiento.

Crisis convulsivas ténico cléonico generaliza.das
Descripcion:

Esta forma de crisis se caracteriza por un fenémeno pre-ictal el cual en la
actualidad se ha considerado que forma parte de una crisis parcial
(antiguamente llamada aura) y en este periodo el paciente presenta un estado
de confusién, no responde adecuadamente a las preguntas, su mirada se pone
fina, empieza a tener cambios en el patron respiratorio, hay palpitaciones, y
cambios en la coloracion de la piel, posteriormente aparece el ictus (fase ictal)
caracterizada inicialmente por una extension y rigidez de los 4 miembros, de
algunos segundos de duracién seguida de movimientos clénicos, ritmicos,
intermitentes de las 4 extremidades, en este momento el paciente presenta una
respiracién ruda, ruidosa, esiertosa, con espuma en boca e incluso sangrado a
nivel bucal por mordedura de lengua, cianosis labial, cianosis ungueal,
desviacion de la mirada hacia arriba, y puede presentarse incontinencia del
esfinter urinario y del esfinter anal. Al cabo de algunos minutos desaparece la
fase ictal y se continia con el periodo post ictal, el cual esta basicamente
representado por un periodo de somnolencia, confusién, desorientacion,
cefalea, mareo, combinacién de estos sintomas o todos a la vez, la duraciéon de
la fase post ictal puede ser de 15 minutos hasta 24 horas.

¢Qué hacer?

1. Evitar que el paciente se lesione la cabeza, los miembros, evitar que se
golpee con los aparatos dentales o sufrir una caida del sillén si es que se
encuentra en |a silla dental al presentar la crisis, no se debe intentar

bajarlo al piso, por el contrario, la silla dental debe mantenerse en
posicion supina.

2. Colocar al paciente en decubito lateral (si es posible) o voltear la cabeza

en sentido lateral para evitar broncoaspiracién y favorecer la via aérea
permeable.

3. Mantener limpia la via aérea tratando de eliminar (si es posible) diques o
instrumentos dentales que se encuentren en |la boca del paciente. Por lo
general se ha aconsejado colocar un abatelenguas para evitar que el
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paciente se dafie la lengua, en realidad una vez iniciada la crisis es
practicamente imposible colocar un abatelenguas sin dafnarse o danar al
enfermo, por io tanto no lo aconsejamos. Sugerimos en cambio cuando el
paciente presenta sintomas de “Aviso” y es cooperador, podremos
colocar un objeto suave (rollo de gasa) antes del inicio de la convulsion.

No tratar de inmovilizar o sujetar al paciente, por el contrario tratar de

evitar que se lesiones y suavemente restringirlo dentro de lo que sea
posible.

Retirar corbatas o camisas ajustadas.
Colocar un suéter doblado en la cabeza del paciente.

Tranquilizarlo cuando recobre la conciencia, el paciente estard confuso,

desorientado, con cefalea e incluso apenado por la crisis que acaba de
presentar.

Evaluar su traslado al hospital.

¢Qué no hacer?.

gt et ey

No colocar ningun objeto duro dentro de la boca.
No tratar de agarrar la lengua del paciente.

No ofrecer liquidos durante o al término de la crisis.
No usar oxigeno.

No dar respiracion artificial.
No restringir o inmovilizar bruscamente o por la fuerza al enfermo.

Crisis de ausencia:

Se caracteriza por mirada fija con algunos fenémenos masticatorios, es mas
comun en nifios y dura solo algunos segundos y al recuperarse el paciente
ignora lo que ha sucedido. Los nifios con este problema habitualmente no

requieren ayuda medica de primera instancia, pero se les recomienda que
acudan con su neurélogo.

Crisis mioclénicas:

Sacudidas musculares masivas que pueden involucrar todo el cuerpo o
partes del mismo, puede ocasionar que la persona tire lo que esta sosteniendo
0 caiga de una silla. Por lo general no requiere de atencién médica inmediata en
primera instancia. Debe de referirse a su médico para evaluacion,
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Crisis atonicas:

Flexién subita de los miembros inferiores de un nifio (2-5 afios) con caida, se
afecta la conciencia la cual se recupera entre 20 y 60 segundos y puede
caminar nuevamente. No requiere evaluacion urgente a menos de que exista
una lesién durante la caida, se debera referir para evaluacion medica.

Crisis parciales:

Estas pueden ser de tipo simple y parcial complejo. En las simples existen
movimientos o0 sacudidas de miembros de una mitad del cuerpo con una
marcha ascendente (MOTORAS) o con trastornos de tipo sensitivo
(adormecimiento o parestesias) en una mitad corporal. En la parcial compleja se
presenta alteracién de |a consciencia, el paciente tiene mirada fija, movimientos
de masticacion, actividades motoras sin proposito y al azar, ignoran el medio
ambiente, aparecen aturdidos y hablan entre dientes. En todas las crisis
parciales hay que observar al paciente, alejarlo de objetos que puedan dafriarlo,
esperar a que la crisis desaparezca en forma completa y finalmente conseguirle
traslado a su domicilio (taxi o avisarie a un familiar).

En conclusién, es importante mencionar que ésta es una de las emergencias
neurolégicas mas comunes en un consultorio dental, por fortuna las crisis
convulsivas de tipo clénico generalizada, antiguamente llamada epilepsia de
gran mal, es la mas frecuente pero también tiende a autolimitarse al cabo de
algunos minutos, es importante tratar de evitar que el paciente se lesione, que
se broncoaspire con materiales que se encuentran en |a boca del paciente si la
crisis ocurre durante el tratamiento dental, y finaimente mantener la calma y
tratar de evitar condiciones que puedan lesionar al paciente, no abrumar ni
desnudar al paciente sino tranquilizar y esperar que pase la crisis y evitar la
broncoaspiracion. En la tabla No. Il se indican unas precauciones que debe uno
tener al evaluar un paciente con epilepsia y en el que se planea un tratamiento
odontolégico de diferente tipo.

Bibliografia.
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Urgencias Médicas en Odontologia

TEMA IX

Diabetes mellitus: hiperglucemia e hipoglucemia

Dr. Sergio Valdez Vazquez

Objetivo Especifico:

E! alumno aduirirA conocimiento para la clasificacion, diagnéstico y tratamiento

de la diabetes para poder tomar medidas preventivas en el tratamiento del
paciente.

Contenido Tematico:

1) Clasificacién de la Diabetes mellitas
2) Diagnéstico Clinico

3) Prevencién

4) Complicaciones agudas

5) Hipoglucemia

La diabetes mellitus es un grupo heterogéneo de trastornos crdnicos que
resultan de anormalidades en factores hereditarios y ambientales, que se
caracterizan por una secrecion andémala de insulina, hiperglucemia y una gama

muy amplia de complicacioneés propias del ¢rgano afectado (nefropatia,
retinopatia, heuropatia).

La prevalencia en nuestro pais oscila entre el 8% y 10% y se estima que un
odontélogo que atiende una poblacién adulta de 2000 personas puede esperar
que 40-70 sean diabéticas y que aproximadamente la mitad no conozca su
problema; por lo que la mejor estrategia para afrontar esta situacién presente y
futura es educar los profesionales de la salud (médicos, odontdlogos,
enfermeria, nutrilogos) con conocimientos sélidos y a la vez practicos sobre
este problema que sean de utilidad para el ejercicio diario de su profesion.

Clasificacion de la Diabetes Mellitus
(National Diabetes Data Group)

l. Diabetes mellitus insulino dependiente (DMID).

. Diabetes mellitus no insulino dependiente (DMNID).
a) Obesos.

b) No obesos.
. Diabetes gestacional.
IV. Tolerancia de la glucosa deficiente.
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V. Anormalidad potencial a la tolerancia a la glucosa
VI. Diabetes secundaria.

Patogenésis.

En la DMID el defecto primario es una inadecuada secrecién de insulinay en
estos pacientes hay quienes heredan ciertos tipos de HLA Antigenos Linfocitos
Humanos principalmente el DR3 y el DR4, habitualmente inicia antes de los 30
arios y representa el 10% de todos los casos de diabetes mellitus.

En el caso de la DMNID su patogénesis es mas compleja, intervienen en ella

tanto la alteracion en la sensibilidad tisular a la insulina como la disfuncién en la
secrecién misma.

Diagnéstico clinico.

En el sujeto con sintomas, el diagnéstico de diabetes no es dificil. El
incrmento de la sed (polidipsia), incremento de la diuresis (poliuria), apetito

excesivo (polifagia), perdida de peso y vision borrosa asociados a persistente
hiperglucemia, son datos climicos patognoménicos.

e Laboratorio.

Glucosa al azar 200mg% mas signos clasicos.

Glucosa en ayuno mayor de 140mg% al menos dos ocasiones.

Glucosa en ayuno menor de 140mg% pero con elevacion
sostenida de la glucosa en al menos 2 curvas de tolerancia a la glucosa
(glucosa a las dos horas y una mas entre 0-2 horas mayor de 200mg%).

Prevencion.

Las complicaciones agudas (hipoglucemia-hiperglucemia) se pueden evitar
realizando un monitoreoc continuo (automonitoreo) en casa y asi medir
pardmetros de control: excelente, aceptable y malo, en base a los resultados
obtenidos. En la actualidad existen un gran nimero de nombres comerciales en
relacion a la tirilla para medir glucosa en sangre como son: destrostix,
glucostix, de uso visual. Otra forma es con reflectémetros (glucémetro) como
son glucometer I, one touch reflofux, etc. y cuyas mediciones son muy certeras
y permitiran llevar un registro, para que el médico odontdloge y el paciente
puedan tomar decisiones sobre el tratamiento en hase a resultados.

Datos que deben de incluirse en los registros de control son: fecha, horario,
resultado de analisis, dosis de insulina o medicamento, hipoglucemias ocurridas
con horario y causas probables: mayor ingesta que la indicada en el plan de
alimentacion personal, enfermedades, infecciones, tensiones emocionales.
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La frecuencia, con que se recomienda automonitorizar glucosa en casa debe
ser |a ideal para cada paciente:

Para insulinodependiente:

¢ Habitualmente debe de ser antes de cada comida y en forma
extraordinaria al haber sintomas de hipoglucemia, hiperglucemia,
malestar general y/o cambio en su salud que den lugar a llevar a cabo
algin procedimiento (cirugia de todo tipo).

Para no insulinodependientes:

e Si el paciente tiene menos de 65 afios durante una crisis (infeccidn,
cirugia, enfermedad coadyuvante), o cambidé en el tratamiento, ha de
efectuarse analisis de glucosa antes de cada comida, si su diabetes esta
estable una vez al dia.

e Si el paciente tiene mas de 65 afos, habituaimente durante una crisis
(infeccién, cirugia, enfermedad coadyuvante), indicado es hacer un
analisis diario antes de cada comida y cuando su diabetes esta estable,
una vez por semana en ayunas.

Complicaciones agudas.
Hipoglucemia.

Definicion:

Nivel de glucosa en sangre en el cual los pacientes desarrolian sintomas de
hipoglucemia, generalmente esto ocurre cuando las cifras son menores de 50
mg%. La hipoglucemia clinica se puede definir como la aparicién de sintomas

tipicos adrenérgicos © sintomas neurologicos causados por los niveles de
glucosa en sangre disminuidos.

Las causas de hipoglucemia son variadas y dependen tanto de los
mecanismos internos como externos.
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El tratamiento varia de acuerdo a la severidad de la misma.

LEVE MODERADA SEVERA
Ingestion de 10 a 15 grs. de Mismo soporte de la Glucosa [V
10a
glucosa simple, ejemplo . hipoglucemia 25 grs.(Sal
Dex-
ingesta de 4 a 6 onz. de leve. " trosa al 50%)
jugo de fruta, refrescos. En1 a3 min.
De 4 a 6 salvavidas Glucagén M
0
1-3 cuch. de miel Menor de 5§
a.
4-6 cuch de azucar 025 a 0.50
mg.
05 a1.0mg.
De 10 aios
en ¢
adelante:
1mg.

Hiperglucemia.

La definimos como la maifestacion propia de la enfermedad en cuestion
siendo los datos clinicos clasicos, ya mencionados, como son polifagia,
polidipsia, poliuria, fatiga y pérdida de peso (ver rtabla), lo cual es un sinénimo
de un poble control del proceso morbido cuya persistencia llega a provocar los
eventos mas criticos en estos pacientes como son; la cetoacidosis diabética
(C.A.D.) y el coma hiperosmolar no cetécico.

Tratamiento.

Es importante el rapido reconocimiento de esta complicacion ya sea la
hiperglucemia y/o la cetoacidosis dado que esto suele generalmente
desarrollarse en periodos de horas a dias y cuando existen dudas para el
meédico sobre la causa del problema, esta indicado un tratamiento de apoyo
hasta que no se tenga la asistencia médica especializada.

Las pistas diagnosticas sobre la existencia de una hiperglucemia y su
situacion de urgencia C.A.D. son las siguientes: piel secay caliente, respiracion
acidética (Kussmaul) aliento cetécico, hipotension y alteracién del nivel de
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conciencia, por lo que de acuerdo a esto se tomaran las medidas terapéuticas
especificas, las cuales se desglosan en la tabla.

Existen diversos enfoques en la Diabetes Mellitus con los cuales el
odontblogo debe estar familiarizado.

Manejo Odontolagico del paciente Diabético

Prevencion de complicaciones:
1) Historia Clinica
a) hallazgos fisicos
b) monitoreo de glucosa
c) deteccion de complicaciones
2) Consideraciones en el tratamiento
Farmacolégico -
a) hipoglucemiantes orales
b) complicaciones severas
c) Tratamiento con insulina
Complicaciones orales
1) cicatrizacion deficiente
2) enfermedad periodontal
3) abscesos periodontales
4) ulceraciones orales
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TEMA X

Hipertension arterial e hipotension postural.
Dra. Lourdes Mantecén Luna
Objetivo Especifico.

El estudiante obtendra los conocimientos tedrico conceptuales que le permitan
diferenciar la Hipertension, la Hipotension arterial y la Hipotension postural.

Contenido Tematico:

1) Definicién

2) Consideraciones importantes

3) Hipotensién paostural. Factores predisponentes
4) Cuadro clinico de hipotensién postural

La hipertensién arterial (HTA) ha sido definida como una elevacion sostenida de
la presion arterial que resulta del incremento de la resistencia arteriolar
periférica gque produce complicaciones cardiacas, renales, retinianas vy
cerebrovasculares; la elevacién promedio sostenida mayor a 140/90 mm de Hg*
en pacientes adultos.

Clasificacion diagnostica por cifras

HTA SISTOLO/DIASTOLICA HTA DIASTOLICA

140/90-—-- 160/95 LIMITROFE 95 -—-104 LEVE

160/95-—— HTA  DEFINITIVA 105—114 MODERADA
wmoeen 115 o mas SEVERA

El diagnéstico puede ser dificil de establecer en los primeros estadios de la
enfermedad, porque durante afios muchos pacientes permanecen
asintomaticos y entonces el (nico signo es la elevacion sostenida de la presion,
demostrada al examen clinico; el diagnéstico se realiza al promedias las
presiones tomadas diariamente durante dos semanas.

La HTA se denomina ESENCIAL (de una causa desconocida) en el 90% de
los casos y SECUNDARIA (a otro padecimiento) en el 10%.*

Se ha demostrado que hasta el 12% de los pacientes que acuden al dentista
llegan con HTA y de ellos casi el 50% NO tienen diagnéstico previo. La



Urgencias Médicas en Odontologia

relevancia de este hecho es notable porque los pacientes hipertensos estan en
riesgo, ya que existe la posibilidad de que el procedimiento dental a realizar, las
drogas utilizadas o el padecimiento de base que el enfermo tiene, se eleve la
presion a cifras peligrosas, incluso precipitar un infarto agudo del miocardio o un
accidente cerebrovascular.

Obteniendo una adecuada historia clinica y sobre todo midiendo la presién a
todos los pacientes (inclusg nifios) antes de iniciar cualquier procedimiento, por
banal que parezca, el dentista podra prevenir o actuar a tiempo en una
complicacion. Es ‘pertinente tener una toma basal (antes de iniciar cualquier
tratamiento) para poder comparar cifrar al momento de una eventualidad. Si el
paciente no es conocido como hipertenso o ya tiene diagnostico pero la TA esta
elevada, debera suspenderse cualquier procedimiento dental; considérelo
cuando las cifras muestren HTA moderada o severa y si el paciente tiene
presion sistélica mayor de 150. Es preferible citarlo para otra ocasion y solicitar
apoyo al medico tratante para el control de la TA.

Se debe preguntar al paciente si estd tomando medicamentos e
identificarlos; el PLM puede ayudarle a obtener datos basicos como accién del
medicamento, interaccién con otras drogas, efectos colaterales, etc. Ante la
menor duda comuniquese con el médico especialista para confirmar datos.

Si la presion diastélica es leve se podran realizar procedimientos banales
tales como revisiéon o diagnéstico. Los enfermos con HTA leve y que es su
primer cita, deberan de ser informados del procedimiento a realizar, conocer al
médico, etc. con el afan de ganar su confianza; es probable que a la segunda
cita presenten valores normales (sean o no conocidos como hipertensos) y
entonces podran ser tratados como cualquier paciente normotenso, porque
debemos recordar que la ansiedad puede ser la razén de esa leve elevacion de
la TA. Las citas a estos enfermos, deberan ser preferentemente por la manana
porque aln no estan estresados por las actividades cotidianas; es preferible
hacer el procedimiento en sesiones cortas.

Algunos pacientes requieren de uso de premedicacion una noche antes de la
cita, del tipo de las benzodiacepinas o cualquier otro ansiolitico; una corta
conversacion con el médico tratante resolvera el problema de la indicacién del
medicamento.

Consideraciones importantes.

Se debe evitar el uso de anestesia general en el consultorio porque estas
drogas pueden precipitar serios episodios de hipertension. El uso de analgesia
con oOxido nitroso, no estd contraindicada si se tienen las condiciones
adecuadas para proveer oxigeno suficiente para evitar la hipoxia, pues éste es
un potente elevador de TA.

Es frecuente que los hipertensos que estan siendo tratados con
vasodilatadores sufran de hipotensidn postural; la sencilla medida de cambiar
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lentemente de posicion al paciente (de declbito a erecto) evitara sincopes o
lipotimias.

Cuando se presenta el problema de hemorragia o la necesidad de retraer la
encia, evite el utilizar gasas impregnadas de vasopresores, los cuales al pasar
a la circulacién general (se pueden absorber por una herida post-extraccion)
elevaran rapido y peligrosamente la TA. Por lo tanto en estos casos es
preferible realizar compresién de la zona de hemorragia hasta que ceda.

La anestesia local con epinefrina en concentraciones de 1:100.000 o menor,
es recomendable para usar en pacientes hipertensos, porque estos
medicamentos aseguran un nivel anestésico adecuado que evitara dolor el cual
tncrementa las catecolaminas endégenas; sin embargo es prudente utilizar no
mas de tres cartuchos por sesién. En procedimientos de muy corta duracién es
preferible no utilizar el anestésico con vasopresores, siempre y cuando se
asegure un buen nivel de anestesia. Recuerde aspirar antes de inyectar, la més
pequena dosis de vasopresor directa a la circulacién general elevara la TA.
Preferiblemente no use vasopresores en pacientes que estan siendo tratados
con inhibidores de la mono amino oxidasa, porque estas drogas potencian el
efecto del vasopresor.

Los sintomas relacionados a la HTA tales como cefalea occipital, cambios en
la vision, zumbido de oidos, mareo y debilidad, hormigueo de manos y pies,
dolor precordial, disnea subita, ansiedad y sudoracion profusa, hiperemia
conjuntival, deberan alertar al dentista y hacer una nueva medicion de la TA,; si
se demuestran niveles elevados moderados o severos se suspendera el
procedimiento y se dejara decubito al enfermo, si es necesario comuniquese
con el meédico tratante o a un servicio de emergencias. Recuerde que algunos
pacientes tendran la TA elevada a cifras moderadas o severas sin ningun
sintoma; igualmente suspenda el procedimiento.

Personaimente, no se recomienda el utilizar bloqueadores del calcio (p.ej.
nifedipina) por via sublingual para tratar la HTA moderada o severa en el
consultorio dental. Este medicamento tiene |la potencia para disminuir ia TA a
cifras peligrosas llegando incluso al shock, lo que requiere de manejo rapido
con liquidos intravenosos, situacion de por mas dificil de cumplir en un
cansultorio dental comun.

Hipotensién postural.

Se define como una alteracién del sistema auténomo en el que se produce
sincope cuando el paciente se coloca en posicién erecta. Se observa una caida
de la presion sistélica 20mm de Hg o mas al incorporarse y es el resultado de
un fallo del reflejo barorreceptor para aumentar las resistencias vasculares
periféricas en respuesta a los cambios de posicion (normalemnte al
incorporarse se esta expuesto a una mayor fuerza de gravedad que causa
cambios en la presidn arterial, el organismo debe tener capacidad de regularia).
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Es la segunda causa mas frecuente de pérdida de conocimiento transitoria en el
consultorio dental.

Factores predisponentes: Ingesta de farmacos, los cuales pueden
haberse administrado al paciente antes, durante o tras el tratamiento
odontolégico. Farmacos mas comunes: antihipertensivos, sobretodo los
diuréticos, bloqueadores de los canales del calcio, y betabloqueadores; agentes

psicoterapeuticos (sedantes y tranquilizantes) narcéticos, antihistaminicos y L-
dopa.

La permanencia en cama tan solo una semana en un sujeto normal ha
demostrado predisponerle a hipotension postural, no es raro que el paciente
odontologico esté sentado en el sillon dental durante 2-3 horas, esto puede

causarle hipotension, el riesgo se incrementa al emplear psicosedantes, éxido
nitroso y meperidina.

En la mujer embarazada la hipotensién se puede presentar durante el primer
trimestre del embarazo y se produce al levantarse de la cama en la manana,
pero no vuelve a repetirse en el dia. Durante el tercer trimestre del embarazo, el
Gtero gravido flacido comprime la vena cava inferior, disminuyendo el retorno
venoso desde las piernas si la paciente permanece (antes de que se incorpore)
a que se siente lateralmente para evitar la compresién descrita, durante unos
minutos y luego ayudarla a incorporarse con poco esfuerzo.

Entre la poblacién anciana la hipotensién postural es muy frecuente;
prevéala.

Otras causas son defectos venosos en las piernas (varices), antecedentes
de simpatectomia, enfermedad de Addison, extenuacion fisica y el hambre.

Es mejor prevenir la hipotension postural y puede logrario con una
historia clinica y revision de los signos vitales antes del procedimiento a
realizar, Especificamente pregunte: ¢Has tomado farmacos en los ultimos
dos anos? ¢Ha sufrido mareos o convulsiones?.

La existencia de hipotensién puede detectarse si se registran la TA y el
pulso en posicidn supina e incorporado (debe permanecer en supino durante 2-
3 min. e incorporado durante 1 min.) Lo normal es una presion sistélica mas alta
(dif. De 10 mm de Hg) al incorporarse acompafado de aumento de la
frecuencia cardiaca (5-20 latidos/min. mas que en la posicion supina). Sin
embargo si se desarrollan sintomas clinicos como mareo, visién borrosa,
debilidad, desmayo o pérdida del conocimiento, esto acompariado de aumento
de la frecuencia del pulso mas de 30 latidos/min. con disminucion de la TA (dif.
de 10-25 mm de Hg) la prueba debera considerarse positiva y se acostara al
paciente inmediatamente. Si no hay inconsciencia hay que advertirle al paciente
de que no se levante rapidamente, realizar 2-3 cambios parciales de posicion
cada 1-2 min hasta alcanzar la posicién incorporada.
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Cuadro clinico de hipotension postural.

- 1. Sintomas que se presentan al incorporarse el paciente.

a) Palidez

b) Vertigo

c) Vision borrosa

d) Nauseas

e) Diaforesis

f) Perdida transitoria del pensamiento.

2. Disminucién de la tension arterial sistélica al pararse entre 20 y 25 mm de
Hg coincidiendo con el cuadro clinico.

3. Aumento de la frecuencia cardiaca de mas de 30 latidos por minuto.

4. Disminucion de la presion arterial diastélica al pararse de 10 o mas de 10
mm de HG.

Obviamente se debe esperar hasta que pase cualquier sensacion minima de
mareo y ayudarle a incorporarse para que el paciente haga el minimo esfuerzo.
Si el paciente llegé a la inconsciencia, el estado de alerta se recuperara
rapidamente en la posicién supina.

Si persiste 10 segundos o mas, incluso pueden observarse leves
movimientos convulsivos; en este caso, asegurese de que el enfermo respire
adecuadamente con la maniobra frente-mentén del RCP, busque el pulso
carotideo, administre oxigeno nasal (2-4 L/min.) monitorize el resto de los
signos vitales y solicite una ambulancia para traslado.

Considere el alta del paciente si juzga que se ha recuperado totalmente del
episodio; basese en los signos vitales y el estado de consciencia; obligue al
paciente a marchar observandolo: debe ser capaz de caminar sin ayuda.
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TEMA XI

Reanimacién cardiopulmonar basica (RCPB).

Dr. Luis Lojero Weatly

Objetivo especifico:

El alumno obtendra el conocimiento tedrico necesario para la realizacién de la
practica de RCPB.

Contenido Tematico.

1) Cuidados basicos de RCPB
2) Técnica

Se inicia entre 1968 a 1960 cuando Kouwenhoven, Knickerbocker, Elam, Jude y
Safar reportan los primeros resultados que probaron ser de utilidad para dar
respiracion boca a boca asi como compresiones cardiacas externas. Desde
entonces la AHA (Asociacion Estadounidense de Cardiologia, por sus siglas en
inglés: American Heart Association) cada 4 afios analiza y modifica las normas
y guias para RCPB y cuidados cardiacos de emergencia (CCE). En 1992
durante la Gltima conferencia se cre6 el concepto de Cadena de supervivencia:

Acceso Oportuno: Consiste en establecer un teléfono ampliamente
conocido para solicitar la intervencién de técnicos en urgencias médicas para
asistir a las victimas de para cordiorespiratorio.

RCPB Oportuna: Es la aplicacion lo mas pronto posible de las maniobras
de RCPB (14 minutos). La RCPB no es una medida curativa, nos permite
ganar tiempo, mientras llega ayuda profesional o la victima es trasladada a un
hospital. Es 1a anica forma de evitar €l deterioro y dafo reversible a estructuras
vitales como el cerebro, debido a la ausencia de oxigeno.

Desfibrilacion Oportuna: El desfibrilador automatico externo (DAE) es un
aparato que ha permitido que personas con so6lo un curso basico de RCPB
basico puedan aplicar el dispositivo a una victima de paro cardiorespiratorio e
iniciar una de las medidas definitivas para revertir dicho evento.
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Cuidados avanzados Oportunos: Para que los cuidados avanzados de
reanimacién cardiopulmonar (CARC) sean de utilidad, se debe aplicar la RCPB
no después de cuatro minutos de iniciado el evento.

Cuidados basicos de reanimacién cardiopulmonar (CBR).

La técnica de RCPB es muy sencilla y para recordar sus tres pasos, muchos
textos de lengua inglesa utilizan las tres primeras letras del alfabeto (ABC)
como metodo nemotécnico:

Acceso a via aérea (Airways).
Respiracién (Breathing).
Circulacién (Circulation).

1. Pedir auxilio y activar el sistema médico de urgencias (SMU). Se
deben verificar las condiciones del paciente es decir su estado de
conciencia, estimulandole mediante palmadas en los hombros y
haciéndole preguntas: esta usted bien? Para determinar si esta
consciente o realmente ha perdido el estado de alerta. Inmediatamente
después activar el SMU y colocarlo en posicion supina (acostada sobre
su espalda y en una superficie dura )

2. Abrir la via aérea (A): con una simple maniobra se logra liberar el paso
del aire hacia los pulmones, ésta, se llama: elevacién de la barbilla e
inclinacién de la cabeza.Consiste en colocar una mano en la frente y la
mano contraria con los dedos indice y medio presionando hacia arriba el
mentén de la persona. Estas dos maniobras conjuntas logran retirar la
lengua de la orofaringe y permiten la entrada y salida de aire de los
pulmones.

3. Respiracion (B): La manera mas sencilla es acercarmos a la cabeza del
paciente con nuestra vista orientada hacia el térax para:

Mirar: Como se eleva y desciende en cada inspiracién.
Escucha:.. La salida y entrada de aire a los pulmones.
Sentir: El| aire caliente que sale al espirar .

Este proceso se ejecuta por § segundos y si encontramos respiracion,
conviene mantener abierta la via aérea con elevacion del menton e inclinacion
de la cabeza; en caso de no percibir, escuchar y sentir la respiracion, estamos
ante la presencia de un paro cardiorespiratorio, iniciaremos inmediatamente la
respiracion de rescate o respiracion artificial. Se mantiene la via aérea abierta y
con los dedos indice y medio de la mano que tiene inclinada la cabeza, se hace
un pinzamiento en ambas narinas para evitar fuga de aire; al mismo tiempo que
acercamos nuestra boca del paciente y efectuamos un buen sello antes de
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exhalar hacia los pulmones. Se procede a ejecutar dos insuflaciones con una
duracién de 1.5 a 2 segundos cada una de ellas; recordando que la inspiraciéon
es una funcion activa (usted la suple) y la expiraciéon un procesc pasivo que no
requiere accion alguna.

4. Circulacion ( C): Se evalia al desplazar los dos dedos que mantienen
elevado el mentén hacia abajo hasta palpar el cartilago tiroides (manzana
de Adan) deslizandose de ahi 2 cm hacia uno u otro lado del cuello
(hendidura que existe entre traquea y musculos laterales del cuello) mas
conveniente hacia el lado que esta Ud. arrodillado y haciendo una presion
leve, palpar el pulso carotideo, el cual una vez localizado, debera
palparse por 5 a 10 segundos contando el nimero de latidos. Si no se
detecta el pulso carotideo, se diagnostica paro cardiaco lo que obliga a
aplicar la letra C del ABC es decir, compresiones cardiacas externas para
sostener la circulacion. Ello implica adoptar una posicion ergonémica que
consiste en arrodillarnos con el compas de piernas entreabierto, con una
rodilla en los hombros y la otra a nivel de cadera del paciente,
permitiéndonos dar |a respiracion artificial y enseguida, las compresiones
toracicas externas. Si el paro sucede en el sillon dental, se podran llevar
a cabo las maniobras siempre y cuando se cuente con un soporte duro
colocando el silldn a una altura que permita tener sus brazos extendidos
como pistén. Localice el punto de compresién siguiendo el reborde
subcostal con los dedos indice y medio hasta liegar a la apéndice xifoides
(sitic donde termina el esternon) dejando dichos dedos en ese lugar,
colocando el talon de la mano contraria en |la unién del tercio medio e
inferior del estem6n, inmediatamente arriba de los dedos, sitio idoneo
para dar las compresiones y minimizar complicaciones. Hecho esto, retire
los dedos del punto de referencia y coloque esa mano sobre la que ya
esta en el sitio elegido entrecruzando los dedos para asegurar contacto
con la pared toracica.

El usar el peso de su térax para comprimir, permitird que sus brazos actuen
como pistdn y que la cadera sea la bisagra del sistema, es la posicion
ergondémica ideal La compresién debera ser entre 4 y 5 cm en el adulto. El
numero de compresiones y su frecuencia varian al igual que las respiraciones
de acuerdo al grupo de edad de que se trate. Si es un solo rescatador deberan
ser 15 seguidas de dos respiraciones, repitiendo este ciclo en cuatro ocasiones.
Al terminar este primer minuto de RCPB (15x2x4) valore la respiracion y
circulacién espontaneas simultdneamente, durante 5 segundos. Si la persona
continua sin respirar y sin pulso, reinicie 1as maniobras durante cuatro a ocho
ciclos antes de revalorar nuevamente. Si después de la primera valoracion |la
victima tiene pulso espontaneo pero no respira, continle solamente con la
respiracion de rescate con una insuflacién cada § segundos (12 x min) en
adultos y en uno o dos ciclos, repetir la valoracion y actuar segun hallazgos. Si
el paciente en este primer minuto recupera respiracion y pulso
espontaneamente se colocara en posicibn de recuperacion, para evitar
broncoaspiracién en caso de que regurgite o vomite.
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Con dos rescatadores la técnica es mas efectiva ya que se pierde menos
tiempo, un rescatador se coloca cerca de la cabeza sostiene la inclinacion y
eleva el menton insuflando cada 5 segundos, el otro situado al lado contrario,
comprime el térax en 5 ocasiones logrando una relacion de S a 1, repetido 10
veces .

Otro aspecto importante y relacionado con la RCPB es la obstruccion de la
via aérea y puede ser de dos tipos:

1. La obstrucciéon completa es aquella que se caracteriza por hacer la
sefal universal de que la persona afectada no puede hablar ni toser y al
acabo de unos segundos presentard coloracion ciandtica en labios y
lechos ungueales, para después perder el conocimiento si no es atendida
oportuna y rapidamente.

2. La obstruccion parcial puede tener dos presentaciones: Una con buen
intercambio de oxigeno en la que el paciente tose en forma efectiva, y
puede hablar con dificultad, en este caso se recomienda no intervenir ya
que sus esfuerzos son mas efectivos que los que podemos ofrecer.

Otra con mal intercambio de oxigeno, en la que el paciente presenta tos
inefectiva, no puede hablar y presenta cianosis. En este caso y en el de la
obstruccidn completa se recomienda intervenir con la maniobra de Heimlich;
consiste ante en previo aviso del paciente, pararse detras, rodear con nuestros
brazos su cintura y agarrar un pufio con [a otra mano, poniendo la parte del
puigar sobre el abdomen por arriba del ombligo, comprimir con fuerza hacia
adentro y arriba en forma repetida, hasta que el cuerpo extrano salga o bien el
paciente pierda el conocimiento. Ayudaremos al paciente en su caida para
evitarle lesiones y se ejecutara un barrido a ciegas, en la boca para después
efectuar dos ventilaciones , si con lo anterior no se logra expander el torax, se
repetiran las compresiones abdominales (talén de la mano en linea media,
arriba del ombligo dirigida hacia adentro y hacia arriba pero ahora con una
posicion a horcajadas sobre el paciente y en nomero de . Posteriormente se
repite el barrido digital de la boca y las respiraciones de rescate, cuantas veces
sea necesario para lograr entrada de aire a los pulmones o bien la expulsién del
cuerpo extrafio.

En el caso de encontrar una persona inconsciente al iniciar el RCPB pero
encontrar que no pasa aire a los pulmones, se sugiere recolocar la cabeza para
intentar abrir la via aérea por segunda ocasion y volver a ventilar. De no haber
respuesta, se esta ante la presencia de una obstruccion de la via aérea con
inconsciencia. En este caso se permeabiliza la via aérea y se intentan dos
respiraciones que de no entrar obligan al reposicionamiento de la cabeza
(inclinacion de la cabeza y elevacion de la barbilla)) y nuevamente dos
insuflaciones mas. Si no se logra el objetivo ejecutaremos la compresion
abdominal en numero de 5 para posteriormente repetir el barrido y nuevamente
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la respiracion artificial, hasta tener éxito o bien que el paciente sea atendido en
forma especializada.
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TEMA XiI

Equipo basico para control de urgencias en el consultorio
dental.

Dr. Francisco G.Garcia Gonzélez

Objetivo Especifico:

El alumno adquirirda conocimiento sobre los medicamentos necesarios en un
equipo basico de emergencias en el consultorio dental.

Contenido Tematico:

1) Equipo basico de emergencia para el consultorio dental
2) medicamentos .

Para ejercer la odontologia al igual que la mayoria de las profesiones, es
necesario contar con una oficina equipada con lo 6ptimo para dar la mejor
atencion posible a nuestros pacientes.

Oficina:

Debera ser lo suficientemente amplia para poder colocar al paciente sobre el
suelo al lado del silldin dental en caso de necesitar de maniobras de
Resucitacién Cardiopulmonar (R.C.P.)

Sillén:

Los sillones que pueden colocarse totalmente en posicidn horizontal y mejor
aun aquellos en los cuales podamos colocar al paciente con la cabeza mas
abajo que los pies, son preferibles a aquellos que no cuentan con estas

posiciones, es de gran ayuda que el sillén sea eléctrico y que podamos
programar los movimientos.

Asistencia respiratoria:

El equipo para la asistencia respiratoria incluye puntas nasales, canulas

orotraqueales y nasoenendotraqueales, succion quirdrgica y el ambu (air mask
bag unit) con mascara facial transparente.
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Administracion de medicamentos:

'Debemos contar con jeringas de 5 y 10 cc, agujas de varios calibres,
torniquetes, catéteres intravenosos, mariposas para canalizacién, micropore,

equipos de venoclisis y soluciones cristaloides como cloruro de sodio al 0.9% o
glucosa al $%.

Botiquin de medicamentos mas utilizados durante una emergencia:

Existen en el mercado botiquines de emergencia con un sinnimero de
drogas para estos propésitos, sin embargo preferimos que el dentista arme su
propio botiquin, esto ayudara a que obtenga solo aquellos medicamentos que

crea sean de utilidad y al mismo tiempo pueda organizarlos de manera que sea
facil y rapido de utilizar durante una emergencia.

Los medicamentos y el equipo deberan estar perfectamente etiquetados y se
revisaran frecuentemente de medicamentos para que no estén caducos o en
mal estado, la etiqueta debera incluir el nombre del medicamento y la situacion
en la que debera de utilizarse.

Oxigeno:
Una alternativa que debe estar presente en la mayoria de los consultorios
dentales es el oxigeno, muchos dentistas usan oxigeno en tanques portatiles,

sin embargo aquel que puede administrarse con presion positiva es mejor.

Equipo de emergencia para el consultorio dental.

Uso Equipo
1.- Establecer y mantener una Catéter de plastico
via permeable intravenosa. Mariposa metalica
Equipo de venoclisis
Micropore

Torniguete y torundas
Solucién cristaloide

2.- Succidn quirdrgica Canula de yankauer
Coneciores
Extension

3.- Administracion de medicamentos  Jeringas desechables de 5y 10 cc

Agujas desechables varios calibres
Agua inyectable o bidestilada
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4.- Administracion de oxigeno Ambu
mascara facial transparente Tubos para O2 con y sin puntas nasales
Céanulas endotraqueales 7, 7.5, 8, 8.5
Laringoscopio
Jalea |ubricante

5.- Medir la saturacién de 02 Oximetro de pulso

6.- Medir la tension arterial Esfigmo mandmetro y estetoscopio

Pensamos que con un amplio criterio clinico, asi como con la ayuda de un
equipo adecuado podemos resolver satisfactoriamente la mayoria de las
urgencias que se nos pudieran presentar. Asi también estamos convencidos
que el mejor tratamiento para estas urgencias es la prevencion, por este motivo
recomendamos realizar una completa y cuidadosa historia clinica, orientar a las
valencias médicas.
Medicamentos Ejemplos
1.- Parenterales .

* Analgésicos Dipirona, clonixinato de lisina y ketorolaco

* Anticonvulsivantes
* Antihistaminicos
* Antihipoglicemicos
* Corticosteroides

* Antagonista del narcoético
* Simpaticomimeto
* Vagolitico

2.- Preparaciones orales
* Antihistaminicos

* Antihipoglicemicos
* Vasodilatadores

3.- Preparaciones inhaladas

* Broncodilatador

* Oxigeno
* Estimulante respiratorio

Diacepam, midazolam
Difenhidramina (benadryl)
Glucosa al 50% y glucagon
Metilprednisolona (solumedrol)
Dexametasona (decadron)
Hidrocortisona

Naloxona (narcanti)

Epinefrina

Atropina

Difenhidramina (benadryl)
Clorfeniramina (clorotrimeton)
Dulces, azucar, frutas

Nitroglicerina (nitrostat, nitrolingual)

Metaprotenerol (alupent)
Beclometasona (becotide)

Sales de amonia
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Conclusiones

Contar con todo el equipo arriba descrito significa un desembolso econdmico
importante, en los casos de odontélogos que se inician en la practica privada
pudiera resultar aveces imposible montar una oficina con el equipo ideal; sin
embargo si no se cuenta con todo el equipo anteriormente descrito y contamos
con un gran sentido clinico, nos apoyamos en la historia clinica medica,
revisamos signos vitales con el equipo basico obligatorio como lo son el
baumanometro y el estetoscopio.

El odontélogo puede evitar o prevenir la mayoria de las posibles
complicaciones que se nos pudieran presentar en un consultorio dental.

Recordemos que el mejor manejo para las urgencias, médicas en un consuitorio
dental es la “prevencion”.
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