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Objetivos: Estudiar si el estado de ansiedad de un paciente obtenido a
través del Test de Ansiedad de Corah (“DAS” en sus siglas en inglés) tiene
un reflejo en los parametros fisiolégicos de un paciente en su presion
arterial preoperatoria y postoperatoria, asi como en su frecuencia cardiaca
preoperatoria y postoperatoria. Posteriormente, relacionar este resultado
con la analgesia requerida tras la intervencion por parte del paciente en

funcion del resultado obtenido en el DAS.

Método: 185 pacientes que requerian una extraccion dental simple
cumplimentaron el DAS en la sala de espera antes de ser intervenidos. Una
vez en el gabinete, se midid la presion arterial y la frecuencia cardiaca
preoperatorias. Una vez finalizada la extraccion dental se volvié a medir la
presion arterial y la frecuencia cardiaca. La mitad de la muestra del estudio
fue anestesiada con lidocaina 2% y la otra mitad con articaina 4% (ambos
empleados con epinefrina 1:100.000). Antes de abandonar la clinica, al
paciente se le facilitd una hoja analgésica en la que debia marcar si habia
requerido analgesia o no tras la intervencion. En este test se indicaba si
habia tomado paracetamol 650mg o ibuprofeno 400mg y durante cuantos

dias habia sido necesaria la pauta analgésica.

Conclusiones: En el gabinete dental los cambios fisiol6gicos ocurren
debido a los diferentes grados de ansiedad que puede presentar un
paciente obtenidos a través del DAS. Estos diferentes grados de ansiedad
van a determinar qué tipo de pauta analgésica o antinflamatoria va instaurar

el paciente, en caso de requerirla.






Abreviaturas empleadas en el estudio

DAS: Test de ansiedad de Corah.

MDAS: Test de ansiedad modificado de Corah.
DFS: Escala de miedos dentales de Kleinknecht.
STAI: Escala de ansiedad de Spielberg Estado-Rasgo.
TA: Tension arterial.

FC: Frecuencia cardiaca.

TAS: Tension arterial sistolica.

TAD: Tension arterial diastélica.

AG: Anestesia general.

ASA: Asociacién americana de anestesiologia.
AINE: Antinflamatorio no esteroideo.

COX: Ciclooxigenasa.

OMS: Organizacion mundial de la salud.






1. INTRODUCCION







El objetivo fundamental de la odontologia en la clinica es el
mantenimiento del diente a través de diferentes tipos de tratamientos
conservadores especificamente seleccionados para cada caso, y cada
paciente.

Sin embargo, por diferentes motivos, muchas veces el tratamiento
conservador no es posible y el Unico tratamiento que queda disponible para
el profesional es la extraccion del diente problema. Histéricamente, la
extraccion dental ha sido el tratamiento mas temido por la poblacién general
debido a la creencia del dolor que se va a padecer durante la intervencion,
asi como después de la misma. Esto es consecuencia de técnicas
anestésicas y uso de anestésicos locales que se empleaban en el pasado
y que podian no llegar a obtener un bloqueo anestésico perfecto, ademas

de una técnica mas rudimentaria.

Estas circunstancias han influido negativamente en la percepcion de
este tratamiento produciendo altos niveles de miedo y ansiedad en los
pacientes que van a ser sometidos al mismo. Por tanto, ese estado de
agitacion emocional frente a un tratamiento invasivo como es la extraccion
dental va a influir en la alteracion de los ritmos fisiolégicos como puede ser

la presion arterial y la frecuencia cardiaca.

De la misma manera, el desconocimiento por parte de la poblacion
en general de la diferencia de accion entre los analgésicos y los
antinflamatorios mas frecuentemente, puede conducir a pautas analgésicas
incorrectas desde el punto de vista de la eleccién del farmaco y posologia,
lo que podria alargar el posible dafio inducido en el paciente tras el acto

quirurgico.

La principal causa de extraccion dental se encuentra en la patologia
cariosa y sus secuelas, seguida de la patologia periodontal. Otros motivos
de extraccidon se deben a causas protésicas u ortodéncicas, asi como las
secundarias a traumatismos y las extracciones de cordales. Por ultimo, otro

factor a tener en consideracion es que el propio paciente, por voluntad
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propia o por motivos personales, renuncia un tratamiento conservador de

su/s diente/s (1).

El proceso carioso es la indicacion méas general de exodoncia en el
grupo de pacientes comprendidos entre los 20 y 30 afios de edad, mientras
gue la enfermedad periodontal es la causa principal en el grupo de edad de
alrededor de 50 afios en adelante. Por ultimo, el motivo de extraccién por
causas ortodoncicas es la principal causa de extraccibn en pacientes

menores de 20 afios (1,2).

1.1 Principales causas de extraccion dental

Extraccion por caries

Como se ha dicho anteriormente, es el motivo mas general que
motiva la extraccion dental. Pero no solo la patologia cariosa no restaurable
de manera directa como podria ser una caries subgingival con afectacion
de la raiz o una pérdida mayor a dos tercios de la corona clinica, si no
también, las consecuencias derivadas del tratamiento de la caries como,

por ejemplo, el tratamiento fallido de conductos.

Ademas, el proceso de caries puede causar una afectacion pulpar
que puede motivar al paciente a acudir a su odontdlogo si es un proceso
doloroso (pulpitis reversible o irreversible y necrosis pulpar con afectacion
periapical), asi como la deteccién casual por parte del profesional de un
proceso de afectacion pulpar asintomatico (necrosis pulpar o pulpitis
irreversible) con sus consecuentes afecciones periapicales a nivel de
infeccion que pueden acabar derivando en un absceso o flemén dental
(3,4).
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Este sera el momento de evaluar y valorar por parte del profesional
si el diente, junto a las condiciones generales del paciente, puede
permanecer en el medio oral o debe ser extraido. Esta situacion clinica se
puede evidenciar en la Figura 1 donde se muestra una caries distal en el

segundo molar inferior izquierdo.

Figura 1. Caries en distal del segundo molar inferior izquierdo.

Extraccion por enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es la segunda causa de extraccibn mas
comun en la clinica dental. Esta enfermedad viene determinada por la
pérdida de tejido blando periodontal y del hueso alveolar de manera local o

generalizada (Figura 2).

Una encia sana seria aquella que viene determinada por un espacio
gingival de entre 0-3 milimetros de profundidad. Sondajes mas profundos
nos determinan patologia periodontal, que variard de agresividad y
posibilidad de tratamiento en funcion del momento diagnéstico de la

patologia y de las circunstancias propias del paciente.

Dentro de la enfermedad periodontal hay multiples causas que la
pueden generar, existiendo varios tipos claramente diferenciados de la

misma patologia, cuya consecuencia final es la pérdida de tejido duro y
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blando que sustenta al diente, lo que conlleva la movilidad del diente o de

los dientes afectados por la patologia (5).

Cabe destacar que puede existir un caso de lesion combinada entre
lesion por motivo de caries (y/o sus secuelas) y por motivos periodontales
donde un diente, con tratamiento de conductos previo, drenaria material

purulento a través de una bolsa periodontal previamente existente (5).

Figura 2. Gran afectacion periodontal en el primer molar inferior derecho.

1.2. Tipos de anestesia local empleadas

Una vez decidida la opcién terapéutica de la extraccion dental, el
paciente debe ser bloqueado anestésicamente para poder realizar la
técnica de manera no dolorosa. En el maxilar, las técnicas mas frecuentes
de anestesia tratan de bloquear las ramas del nervio alveolar posterior,
medio o anterior en funcién de requerimiento terapéutico, mientras que en
la mandibula el objetivo del bloqueo anestésico sera el nervio alveolar

inferior.

La lidocaina fue el primer anestésico del tipo amida que fue
preparado para su utilizacibn como anestésico local. Sintetizada en el afio
1943 por Lofgren es uno de los anestésicos locales mas ampliamente
empleados en la clinica debido a su baja toxicidad y sus caracteristicas

25



farmacocinéticas en comparacioén con otros anestésicos de tipo éster (6).
Ver Tabla 1.

La articaina, también un anestésico de tipo amida con un grupo éster
adicional, fue denominada en sus inicios como “Carticaina” y fue
desarrollada por Rusching y su grupo investigador en 1969. Comenzé a
emplearse en Alemania en el afio 1976, en Canadé en 1983 y finalmente
en el Reino Unido en 1998 (7).

Estos dos anestésicos locales son los mas ampliamente empleados,
ya que presentan un tiempo de latencia y una duracion del efecto
anestésico establecidos como “medios” (7) en comparacion a otros
anestésicos utilizados en el medio oral (Ver Tabla 1). El tiempo de latencia
podria variar por el agente vasoconstrictor empleado, pero los tiempos de
latencia y duracion anestésica entre articaina y lidocaina son similares
entre ellos, estableciendo una horquilla de tiempo de entre 60 y 180
segundos para el tiempo de latencia, y una duracién de 1 hora y media, y

dos horas y media para la duracion del efecto anestésico.

Tipo de pKa Tiempo de Duracién
anesteésico (pH) latencia anestésica
Lidocaina 7.8 Rapido Moderada

Articaina 7,8 Rapido Moderada
Mepivacaina 7,7 Réapido Moderada
Bupivacaina 8,1 Moderado Larga

Prilocaina 7,9 Rapido Moderada

Procaina 9,1 Lento Corta

Tabla 1. Anestésicos locales mas empleados en odontologia y sus
caracteristicas farmacocinéticas principales.

Actualmente ambos agentes anestésicos se emplean asociados a
un vasoconstrictor como es la epinefrina en una concentracion de
1:100.000 (10 pg/ml). Este vasoconstrictor se introduce en la formulacion
anestésica para retardar la absorcion del agente anestésico (articaina o
lidocaina), prolongar la duracién del efecto anestésico y minimizar la

absorcion sistémica del agente anestésico principal. Sin embargo, hay
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formulaciones anestésicas en odontologia que pueden llegar a asociar una
cantidad de epinefrina de 1:200.000, aunque como se ha indicado
anteriormente lo habitual es que la concentracién sea equivalente a
1:100.000 (8).

Los tiempos de latencia son similares para ambos anestésicos
empleados con vasoconstrictor. No hay diferencias significativas en este
aspecto tanto en estudios empleados para extracciones quirdrgicas de
terceros molares mandibulares o en estudios con pacientes que presentan
una pulpitis irreversible. Sin embargo, si se ha comprobado que la duracién
del efecto anestésico de la articaina es mayor. Cabe destacar de todas
formas que ambos anestésicos son seguros y pueden ser ampliamente

empleados en odontologia para todas las disciplinas de la misma (9,10).

La eleccion por tanto de cudl de estos dos anestésicos emplear
queda en manos del profesional sujeto a condiciones propias del paciente
a tratar y del tratamiento en concreto que éste requiere. Hay cierta
controversia y ninguna recomendacion Unica respecto a qué anestésico
emplear segun el tratamiento. Algunos autores indican que ante
tratamientos dentales mas invasivos en el que se requiere al menos una
pequefia cirugia en la que exista osteotomia, el anestésico mas
recomendado seria la articaina. Esto es debido a que este anestésico tiene
una mejor capacidad de penetracion en tejido 6seo y pacientes tratados
con una cirugia para una exodoncia de un cordal inferior han
experimentado menor dolor postratamiento que los pacientes con las

mismas condiciones y anestesiados con lidocaina (11,12).

Sin embargo, no existe ninguna contraindicacion absoluta en realizar
procedimientos de tratamiento dental que requieran osteotomia con
lidocaina. La seleccion entre articaina y lidocaina debe estar basada en
funcién del paciente, el tiempo del tratamiento y la experiencia profesional.
También, algunos autores han indicado que la asociacion de lidocaina y
articaina en la extraccion de un cordal impactado mandibular es mas eficaz

gue el empleo de lidocaina de manera unica (11,13).
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Un tercer anestésico, empleado en menor medida en odontologia,
es la mepivacaina sin asociacion a vasoconstrictor. En este caso, el empleo
del vasoconstrictor tiene contraindicaciones absolutas en el hipertiroidismo
no controlado y en el feocromocitoma (14). De la misma manera, en el
manual sobre anestesia de Stanley Malamed publicado en 1997, se indica
la mepivacaina no estd absolutamente contraindicado, pero no es
aconsejable acompafarlo del vasoconstrictor en casos de hipertension,

disritmia cardiaca, angina cardiaca inestable y patologia cardiovascular.

(6).

El mismo Stanley Malamed, en otro estudio publicado en 2001,
observa como existen variaciones en los ritmos fisioloégicos de tension
arterial y frecuencia cardiaca cuando, aunque estas diferencias no llegan a
ser estadisticamente significativas (8). Si bien en un primer momento se
podia llegar a pensar que la asociacibn de un anestésico local a un
vasoconstrictor como la epinefrina, podia influir en los ritmos fisiolégicos
tales como la tension arterial (sistélica o diastdlica), la frecuencia cardiaca
o incluso la saturacién de oxigeno en sangre, diversos estudios han
demostrado que esos cambios en las variables fisioldgicas se deben al
estado de ansiedad percibido por el paciente ante el tratamiento que se la
va a realizar y no por los agentes anestésicos con vasoconstrictor
empleados (15-17).

1.3. Pardmetros fisiolégicos implicados

Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca viene definida por el nimero de veces que el
corazén se contrae en un minuto (latidos por minuto). Esto es necesario
para la correcta distribucion de la sangre por todos los érganos y lo debe

hacer a una determinada presion y frecuencia.

Los valores normales de frecuencia cardiaca estan situados entre 60

y 80 pulsaciones por minuto, pudiendo considerarse como “bradicardia”
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aguellas situaciones en las que hay 40 pulsaciones por minuto o menos, y
“taquicardia” aquellas en las pulsaciones por minuto se sitian en 180 o

superiores (18).

Hay que destacar que estas variaciones de la frecuencia cardiaca
hacia la “bradicardia” puede desencadenar en un sincope vasovagal,
mientras que la “taquicardia” puede ser concomitante a una crisis de
ansiedad sufrida por el paciente. Cuando estas variaciones extremas
ocurren en la clinica dental puede ser debidas a factores inherentes con la
ansiedad o el miedo al tratamiento que el paciente esta sufriendo y no a los
factores propios del tratamiento como podrian ser el anestésico empleado

u otro elemento relacionado con la intervencion.

Presion Arterial

La presion arterial viene determinada por dos factores principales, el
gasto cardiaco (producto de la frecuencia cardiaca y el volumen sistdlico) y
la resistencia vascular periférica (derivado del estado de los vasos
sanguineos y de la viscosidad de la sangre). La presion arterial sistélica
supone la presion ejercida contra el interior de los vasos sanguineos
cuando el ventriculo izquierdo del corazon se contrae. De la misma manera,
la presién arterial diastélica supone la fuerza ejercida durante la relajacion
y dilataciéon del corazon antes de la préxima contraccion. Por tanto, la
presion arterial se significa con dos valores: un maximo (presion arterial

sistélica) y un minimo (presioén arterial diastolica) (19).

Igual que respecto a la frecuencia cardiaca, podemos encontrar
variaciones bruscas de la presion arterial que la convierten en patologica
como es el “sincope vasovagal” y la “crisis hipertensivas” (20). En la Tabla
2 y en la Tabla 3 se muestran los valores considerados como normales
segun la Organizacion Mundial de la Salud y los valores publicados por la
Asociacion Médica Americana con las referencias de valores para poder

desempeniar un acto de caracter odontoldgico (20,21).
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. TAS TAD
Categoria
(mmHg) (mmHgQ)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84
Normal-Alta 130-139 ylo 85-89
Hipertensién Grado 1 140-159 ylo 90-99
Hipertensién Grado 2 160-179 y/o 100-109
Hipertensién Grado 3 2180 ylo 2110
Hipertensién Sistolica
2140 y <90

Aislada

Tabla 2. Clasificacion de la OMS de los valores de Presiéon Arterial.
TAS (Tension Arterial Sistélica). TAD (Tension Arterial Diastélica).
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Categoria TAS TAD Recomendaciones
(mmHgQ) (mmHg)
. Tratamiento dental
Optima <120 y <80 _
convencional
Tratamiento dental
Normal 120-129 y/o 80-84 _
convencional
Tratamiento dental
Normal-Alta 130-139 0 85-89 convencional. Avisar al
paciente
Tratamiento dental
Hipertensién convencional.
140-159 0 90-99 _
Grado 1 Recomendar ir al
médico
Tratamientos dentales
Hipertensién no invasivos o de
160-179 0 100-109 _ _
Grado 2 emergencia. Referir al
médico
Solo tratamientos de
Hipertensién emergencia. Referir al
2180 0 2110 o
Grado 3 meédico
inmediatamente
Hipertension
Sistélica 2220 0 <120 Hospitalizacion
Aislada

Tabla 3. Clasificacion de los valores de Presion Arterial segun la Asociacion
Médica Americana y el desarrollo en el gabinete dental.
TAS (Tension Arterial Sistolica). TAD (Tensién Arterial Diastolica).
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Relacion entre los parametros fisiolégicos y el tratamiento
dental

En la consulta dental se debe tener un amplio control sobre las
variables fisiologicas anteriormente expuestas, ya que se van a ver
modificadas tanto en el transcurso de los tratamientos que se van a realizar,

asi como previamente a los mismos.

Es conocido que la hipertensién arterial es una de las patologias mas
prevalentes en paises industrializados y que supone un claro factor de
riesgo en el desarrollo de otras patologias (22). Por tanto, una gran parte
de los pacientes que se atienden en las clinicas dentales presentan esta

patologia con su consecuente control farmacologico si asi se requiere.

Ya en 1988 en un estudio sobre el control de la presion arterial y la
frecuencia cardiaca en pacientes sometidos a extracciones dentales
mostraba que todos los pacientes tenian una tendencia a incrementar estas
variables fisiologicas, pero especialmente los pacientes que padecian
hipertension arterial (23). De la misma manera, en 1998 se publicé otro
estudio donde el aumento de presién arterial y frecuencia cardiaca en los
pacientes hipertensos no resultaba estadisticamente significativa respecto
a los pacientes sin patologia de hipertension arterial, aunque si se
evidenciaban cambios en los parametros fisiolégicos en todos los sujetos
del estudio (24).

Asumiendo que la mayoria de pacientes van a sufrir cambios en sus
variables hemodinamicas durante el tratamiento odontolégico y el
pretratamiento (llegada a la consulta dental, espera en la propia sala de
espera y en el box dental antes de ser intervenido), se deberia establecer
un protocolo de andlisis, al menos de la presion arterial y frecuencia
cardiaca previamente a realizar cualquier tratamiento dental. Se debe
asumir que la hipertension es una enfermedad asintomatica y esto puede
conllevar que en muchos casos el paciente no sea conocedor de la misma

y no esté correctamente tratada (25).
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Estos cambios hemodinamicos, como ya indicé Stanley Malamed
(8), se deben inicial y fundamentalmente a los diferentes grados de
ansiedad que puede presentar un paciente y no por los vasoconstrictores
empleados actualmente en la anestesia local. Estos cambios en la presion
arterial sistélica y diastdlica, y la frecuencia cardiaca normalmente, aunque
aumentados, se mantienen dentro de los rangos fisioldgicos, incluso en los
pacientes hipertensos. Hay que afadir que estos cambios se observan
inmediatamente antes y durante el tratamiento dental. La extraccion dental
es la intervencion clinica que mayor variacion puede llegar a producir en

los pacientes (8,26).

1.4. Pardmetros psicosomaticos

Como hemos visto, los parametros fisiol6gicos como la presion
arterial y la frecuencia cardiaca no van a ser dependientes exclusivamente
de los factores propiamente inherentes al proceso clinico de la extraccion,
como podria ser por ejemplo la administracion de anestesia con
vasoconstrictor, sino que, fundamentalmente dependeran de los

parametros intrinsecos al paciente.

Sin embargo, es interesante sefialar que la variacion encontrada
entre los pardmetros fisioldgicos basales propios del paciente y las
variaciones de éstas que pudieran ocurrir en el gabinete dental, pueden ser
mas dependientes del estado emocional del paciente, que del

vasoconstrictor empleado para el bloqueo anestésico (15).

Se pueden catalogar tres tipos de estados emocionales en el
paciente que pueden modificar su la presion arterial y su frecuencia

cardiaca, aunque ellos mismos no lo perciban como “peligrosas”.
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Ansiedad y Miedo dental

En primer lugar, se define como ansiedad aquella reaccion negativa
a posibles y futuros estimulos que el paciente siente como amenazas como,
por ejemplo, estar esperando en la sala de espera antes de ser intervenido
en la consulta dental (27). Por otra parte, el miedo es la respuesta a una
accion real y percibida como inminente con una activacién elevada del
sistema nervioso simpatico que se corresponde con el momento en el que
el paciente estaria sentado en el gabinete dental justo antes de ser

anestesiado o intervenido (27).

Sin embargo, estos dos conceptos se suelen usar de manera
combinada y normalmente bajo el empleo del término “ansiedad dental”, ya
gue esta ansiedad/miedo se traduce en una tendencia a evitar las citas
programadas con el odonto6logo o directamente no visitar al especialista las
veces que seria recomendable. Por tanto, esto afecta directamente al
estado de salud oral del paciente y por tanto a la calidad de vida del mismo
(28).

La ansiedad se manifiesta a través de tres categorias de sintomas
tal y como se indica en la Tabla 4, con efectos mas o menos intensos en

funcién del grado de ansiedad del paciente (29):

Sintomas Cémo se muestran
Vegetativos Sudoracién, taquicardia, rubor y piloereccién
N Aprension, miedo/dificultad para controlar la situacién,
Cognoscitivos ) -
intranquilidad y temor
Motores Agitacion psicomotora, sobresaltos y temores

Tabla 4. Sintomas y sus efectos en un estado de ansiedad.
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El grupo de pacientes que mas frecuentemente presenta esta
ansiedad/miedo frente a la actividad odontologica suelen ser los nifios.
Aproximadamente un 43% de nifios presentan rasgos de ansiedad/miedo,
siendo el grupo de edad entre 4 y 6 afios los que mas miedo presentan
(30). Este porcentaje decrece hasta aproximadamente un 16% en el caso
de pacientes adultos (a partir de 18 afios) como demuestra el estudio de
Armfield et al. en 2006 (31).

Sin embargo, se espera que, en un futuro préximo, el porcentaje de
nifos con miedo/ansiedad hacia los tratamientos odontologicos vaya
decayendo paulatinamente ya que cada vez se insiste mas desde los
servicios de salud y sociales en la importancia de las visitas regulares
desde edades tempranas. Esto contribuye de dos maneras diferentes a
reducir el miedo. Por un lado, considerar la visita al especialista como algo
rutinario y sin peligro a la vez que, al aumentar la salud bucal, disminuye
las visitas al odontdlogo por motivos de urgencia, normalmente por motivos

asociados a dolor (32).

En cuanto a diferencias de ansiedad/miedo por géneros (hombre-
mujer), actualmente no hay establecidas diferencias significativas. En
estudios realizados a principios de los afios 90, si se observaban grados
de ansiedad mas elevados en mujeres. Esto hacia que se relacionara
directamente la ansiedad con el género, y se indicaba que tal vez ésta fuera
una variable sesgada debido al menor compromiso social que tenian las
mujeres respecto a los hombres para reflejar el miedo hacia el odontélogo

y sus tratamientos (33).

Sin embargo, la controversia respecto a si las mujeres padecen mas
“ansiedad dental” respecto a los hombres se mantiene hoy en dia. Estudios
mas actuales realizados en el afio 2000 y posteriores, arrojan datos de
ansiedad entre géneros que, aunque pueden llegar a variar entre hombres
y mujeres, no llegan a ser estadisticamente significativos como para
establecer una diferencia clara entre la variable ansiedad y el ser hombre o

mujer (34,35). Por otra parte, otros autores si que sefialan en sus estudios
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que las mujeres padecen mas ansiedad respecto a los tratamientos
dentales (36-38).

Por tanto, parece que la variable del género respecto a la “ansiedad
dental” es depende mas del tipo de estudio realizado, la muestra escogida,

asi como del tratamiento que se vaya a realizar.

Todo lo anteriormente expuesto, incide mas en la idea de que la
ansiedad/miedo no se debe tanto a factores intrinsecos como la edad o el
género, sino que mas bien puede estar influyendo las experiencias pasadas
por el propio paciente y el ambiente familiar o social en el que éste se
desenvuelve. Se ha descrito que un factor de peso ante la posibilidad de
padecer “dentofobia” se debe a las experiencias pasadas del paciente en
el gabinete odontoldgico que le hayan causado dolor, malestar o en general

una mala experiencia (39).

Un estudio del afio 2018 hace especial hincapié en la idea y
definicion de la “ansiedad/miedodinamica”, es decir, variaciones de la
persona en diferentes momentos de su vida como podria ser el embarazo
o la proximidad al parto manifestado por ambos padres. Estos momentos
se clasifican como “periodos criticos”, o periodos de “depresion” que, por
su puesto de forma mas puntual y corta en el tiempo, podrian modificar
también la respuesta de ansiedad/miedo del paciente frente al tratamiento

odontolégico (40).

Por ultimo, en afio 2006 fue publicado por Eitner et al. el modelo de
“vulnerabilidad cognitiva”. Este modelo de conducta desarrolla la idea de
gue, ante una situacion de estimulo de origen dental, el paciente ansioso
desarrolla una activaciéon automatica de un esquema de vulnerabilidad. Es
decir, el paciente interpreta el acto odontolégico como un evento
incontrolable, impredecible y potencialmente peligroso-dafiino para si
mismo. Este esquema incide en la idea de que el desencadenamiento de
esta situacion se debe a variables personales de evaluacion de la situacién
e incluso creencias. Cabe resaltar que el modelo no solamente tiene en

consideracion estas variables personales, sino también como se ha citado
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anteriormente, el estado de animo (“ansiedad dinamica”) y del entorno

social del paciente (39,41).

Aproximadamente, de entre unas 67 acciones clinicas
odontoldgicas, el término que mas ansiedad provoca entre los pacientes
gue acuden al gabinete, es “cirugia bucal” (39), (dejando el término de
“cirugia oral” para tratamientos quirargicos mas especializados). En quinto
lugar, se sitia el término “extraccion dental” simple o quirdrgico, mas
frecuentemente usado y realizado, por lo que seguramente desencadena

respuestas de ansiedad/miedo menores respecto a “cirugia bucal” (42).

Fobia dental

La definicion de fobia dental esta definida el “Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM IV), donde se incluye la fobia
dental dentro de la clasificacion de fobias tipo “sangre-inyecciones-miedo”,
definiendo “fobia” como aquel “temor acusado o persistente que es
excesivo o irracional desencadenado por la presencia o anticipacion de un
objeto o situacion especifica”. De la misma manera, se indica que, llegados
a detectar una fobia dental, ésta puede conducir a una intensa respuesta

vasovagal (43).

Asi, la “odontofobia” estd determinada por un miedo abrumador e
irracional hacia el tratamiento odontolégico con altos grados de

hipertension, terror y miedo (44).

Como en el caso de la ansiedad y el miedo, que a nivel dental se
suelen emplear de manera indistinta, los pacientes con elevados niveles de
ansiedad y los pacientes con fobia dental suelen tener comportamientos
similares. Es decir, son pacientes complicados de tratar desde el punto de
vista profesional, teniendo el odontdlogo que desarrollar otras habilidades
con técnicas verbales de relajacion y tranquilidad junto con técnicas mas
adecuadas desde el punto de vista clinico ya que son pacientes muy poco

colaboradores cuando se trabaja sobre ellos.
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Igualmente, estos pacientes diagnosticados de “fobia dental”,
presentan, si cabe, un circulo vicioso mas complicado ya que el paciente
evita acudir al gabinete pensando que algo terrible puede ocurrirle y por
tanto presenta un empeoramiento de su estado oral general (dientes
perdidos, empeoramiento de los presentes y pobre estado periodontal).
Este estado oral hace que las visitas al centro clinico sean
mayoritariamente debidas a urgencias (cuyo tratamiento suele ser mas
doloroso), reforzando el miedo de estos pacientes impidiendo que en el

futuro se siga un control de visitas adecuado de los mismos (44).

1.5. Valoracion de la ansiedad en el paciente

Es fundamental, que tanto el clinico como su equipo deben tratar de
identificar previamente al tratamiento, frente a qué tipo de paciente se
encuentran. Esto repercutird positivamente de cara a obtener las mejores
condiciones animicas del paciente y por lo tanto realizar un correcto trabajo

clinico.

Cuando se trabaja con pacientes en edades pediatricas, lo mas
importante para reducir su ansiedad ante lo “desconocido” es empezar con
la técnica “tell-show-do” (explicar-mostrar-hacer), posteriormente realizar
técnicas no invasivas en las que sean conscientes del “no peligro” y, por

altimo, los tratamientos de mayor envergadura clinica.

Ademés, se ha demostrado que la “distraccion” del paciente
pediatrico en el momento de realizar actos clinicos (fundamentalmente en
la infiltracion de anestesia local con una jeringuilla), reduce los niveles de
estrés, ansiedad y miedo, sobre todo a través de técnicas audiovisuales y

en una menor proporcion a través de la muasica (45,46).

Sin embargo, en el paciente adulto es muy normal que la ansiedad
se pueda llegar a camuflar porque no son tan normales las reacciones

espontaneas como en un nifio. Para detectar los diferentes niveles de
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ansiedad que presenta un paciente adulto frente a un tratamiento dental
existen una serie de cuestionarios que el paciente debe cumplimentar. En
funcion de los resultados obtenidos se puede determinar y clasificar al
paciente.

Cuestionarios para determinar el nivel de ansiedad del paciente

A) Test de Ansiedad de Corah (DAS)

Fue Norman Corah quien en el afio 1969 establecio el primer test
para determinar el nivel de ansiedad presente en un paciente que va a ser

atendido en una clinica dental (47).

Este test se publico a consecuencia de un estudio previo que realizé
el propio Corah junto a Robert E. Pantera en el afio 1968 (48). En este
estudio se realizaba una simulacion en video en el que los sujetos del
estudio observaban un tratamiento dental (realizacién de una amalgama de
plata en una cavidad tipo | de Black) desde el propio sillon dental como si
ellos fueran los pacientes del video. Posteriormente el mismo
procedimiento era visto por el paciente en tercera persona (el mismo
odontdlogo del video anterior realizando la cavidad a otro paciente) y, por
altimo, un tercer video que nada tenia que ver con la odontologia que fue

escogido por los investigadores por ser un video relajante y muy repetitivo.

Corah y Pantera obtuvieron como resultado principal de este
experimento una clara relacion entre las situaciones de estrés psicolégico

y la visualizacion de los videos relacionados con la odontologia.

Como se ha indicado previamente, este primer estudio desembocé
en que, en el mismo afio 1968, Corah propusiera su Test de Ansiedad
(aunque oficialmente fue publicado en 1969). Este ha sido el test de
referencia mas ampliamente empleado en odontologia para determinar el
grado de ansiedad del paciente, empleado todavia debido a su consistencia

y validez interna.
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El test consta de cuatro preguntas diferentes sobre los sentimientos
gue tiene el paciente de cara a varios aspectos clinicos: cOmo se sentiria si
mafiana tuviera una cita con el odontélogo, cdmo se siente el paciente en
la sala de espera, cdmo se siente cuando estéd sentado en el sillon dental
esperando para ser atendido y como se siente en el sillon antes de ser

atendido para una limpieza dental.

Sobre cada pregunta existen cinco posibles respuestas numeradas
desde la “a@” hasta la “e”. Cada una de estas respuestas tienen una validez
cuantitativa diferente: 1 punto de la respuesta “a” hasta 5 puntos de la

respuesta “e”, pudiéndose obtener un maximo de 20 puntos y un minimo

de 5 puntos en el test global.

a) Puntuaciones por debajo de 9 puntos: Libre de ansiedad y/o

miedo.

b) Puntuaciones entre 9 y 12 puntos: Ansiedad moderada, pero con

situaciones de estrés especificos que deben ser manejados.
¢) Puntuaciones entre 13 y 14 puntos: Ansiedad elevada.

d) Puntuaciones entre 15 y 20 puntos: Ansiedad severa o fobia que
requiere terapia especifica frente a este grado de ansiedad/fobia.

Sin embargo, este test manifiesta debilidades. No presenta ninguna
pregunta respecto a la inyeccion del anestésico que frecuentemente es la
parte del tratamiento dental que mas miedo aporta a los pacientes y no
todas las respuestas son uniformes (las posibles respuestas de la primera
pregunta difieren de las otras cuatro preguntas) y esto podria dificultar la

comparacion entre respuestas (44). (Ver ANEXO).
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B) Test de Ansiedad de Corah Modificado (MDAS)

En el afio 1995, Humphris publica una modificacion del DAS de

Corah con dos variaciones importantes (49).

Por una parte, aflade una quinta pregunta en la que se pregunta
sobre el estado de ansiedad del paciente frente al momento de recibir la

inyeccion de anestésico local y como éste lo percibe.

Por otra parte, cambia las respuestas a las preguntas test del DAS
gue podia seleccionar el paciente por respuestas mas simples que varian
desde “No ansioso” (primera posible respuesta) hasta “Extremadamente

ansioso” (ultima posible respuesta).

Como ya hemos comentado antes, la quinta pregunta se afiade ya
que el mayor momento de tension del paciente se producen
fundamentalmente al principio de la intervencibn con la inyeccion

anestésica y el sonido del instrumental rotatorio dental.

En cuanto a los posibles respuestas que el paciente puede marcar
en el test se codifican, ya que, segun se indica, el DAS sélo serviria para
determinar valores extremos de ansiedad (0 muy leves o muy altos),
mientras que las dos respuestas intermedias confunde al paciente, no

indicando el verdadero nivel de ansiedad/miedo (49).

La evaluacion final del MDAS es semejante al DAS. Cada respuesta
tiene un punto de valoracion diferente, desde 1 punto (“No ansioso”) hasta

5 puntos (“Extremadamente Ansioso”) y se obtiene un sumatorio final.

Los autores que principalmente utilizan el MDAS indican que su
escala estd basada en valores cientificos determinados y demostrables,
debido a confiabilidad y validez interna, mientras que el DAS se basa tan
s6lo en bases clinicas. Ademas, éstos defienden que el hecho de haber
simplificado el test en cuanto a extension y términos puede facilitar la

traduccién e interpretacion del test a otros idiomas (49-51).
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Sin embargo, a diferencia del DAS, el MDAS sdélo sitia un punto de
corte en 19 puntos en referencia a la ansiedad. Pacientes que tienen 19
puntos o mas, son considerados como pacientes con fobia dental, pero no
indica nada mas respecto a otras clasificaciones de obtencién de

puntuacion total como el DAS (48,49).

En base a lo expuesto, actualmente sigue existiendo en el
odontdlogo cierta controversia sobre qué escala de las dos emplear de cara
a determinar el nivel de ansiedad de los pacientes. Estudios como el de
Freeman y cols publicado en 2007, establece unas tablas y modelos de
conversion entre los valores resultantes de ambas escalas, comparando
una con otra, cuando se trasladan los valores obtenidos en el DAS al MDAS

y viceversa (52).

En cambio, los mismos autores, entre los que esta el propio
Humphris, indican a modo de conclusion que se necesitan mas modelos de
estudio de este tipo y no solamente un prorrateo estimado como ellos

proponen en este estudio (52).

C) Escala de miedos dentales de Kleinknecht (DFS)

Esta escala fue propuesta en 1973 por Ronald A. Kleinknecht a raiz
de observar las conclusiones que proponia Norman Corah y su test de
ansiedad. Si bien con el DAS se obtiene un sumatorio Unico en cuatro
preguntas generales, Kleinknecht y su grupo de estudio proponen un
cuestionario con 27 preguntas diferentes a través de las situaciones que

mas ansiedad/miedo provocan por lo general a los pacientes.

De esta manera, pueden comprobar si es un estimulo en concreto lo
gue produce miedo al paciente y no factores generales como podria ocurrir
con el DAS. Cada una de las 27 preguntas posee cinco posibles respuestas
(desde la primera; “nunca/no miedo”, hasta la ultima opcién; “a menudo/
mucho/miedo”) (53).
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Cinco afos después de haber sido propuesta su escala, en 1978,
Kleinknecht publicé otro estudio también sobre la evaluacion del miedo
dental usando su escala, pero esta vez la varié reduciendo la cantidad de
preguntas totales de 27 a 20. El recuento de respuestas y la forma de éstas
no sufrié variaciones en el nuevo estudio (54). Esta escala reconoce tres

tipos claros de miedo dental (55):

a) El miedo y la ansiedad previa al tratamiento dental que conduce a

evitarlo.

b) ElI miedo en concreto a un estimulo o procedimiento (uso de la

turbina, por ejemplo).

c) La sensacién de alteracidn/excitacion psicologica durante el
procedimiento que se lleve a cabo en el gabinete.

El factor positivo de empleabilidad clinica del DFS es que el clinico
puede conocer hacia qué tipo de factor concreto el paciente tiene
miedo/ansiedad dental, pero en cambio, en el aspecto negativo se
encuentra que no hay una escala de categorizacion de pacientes como

ocurre con el DAS.

Es decir, tras realizar el sumatorio total de las 20 6 27 preguntas
propuestas por el DFS no se encuentra una clasificacion general con
baremos donde se pueda encuadrar al paciente en funcion de su sumatorio

global en relacion con su ansiedad dental (53-55).

D) Escala de ansiedad de Spielberger Estado-Rasgo (STAI)

La escala “State-Trait Anxiety Inventory” define la ansiedad como
dos formas diferentes de poder padecerla. Por una parte, habla de un tipo
de ansiedad en la que la persona puede tener un cierto grado de
predisposicién a padecer ansiedad a nivel global (ansiedad rasgo), y por
otra, la ansiedad como respuesta a un estimulo en concreto (ansiedad

estado).
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El test posee un total de 40 preguntas divididas en dos partes, 20
preguntas cuestionan sobre la “ansiedad-rasgo” y las otras 20 preguntas
cuestionan sobre la “ansiedad-estado”, siendo 60 puntos el maximo valor

que se puede obtener en el test y 0 el valor minimo.

Las respuestas al test se basan en cuatro posibles opciones para el
paciente que va desde el “0” o “casi nunca” hasta el “3” o “casi siempre”.
No todas las preguntas sobre ansiedad estan valoradas en forma directa
hacia la ansiedad, es decir, no en todas las preguntas “casi siempre” implica
un nivel de ansiedad alto en funcion de la pregunta (diferencia fundamental
respecto a los otros tres test descritos anteriormente), si no que en ciertas

preguntas la respuesta “casi siempre” implica un nivel bajo de ansiedad.

Tras obtener el resultado final del sumatorio de todas las respuestas,
se debe trasladar éste a una tabla de percentiles en el que se situa el
resultado en funcion del sexo (hombre o mujer) y edad (joven o adulto).

Los autores estiman que se posee ansiedad positiva 0 elevada a

partir del percentil 50 de la escala (56).

1.6. Control de la ansiedad en la clinica odontoldgica

La anestesia local produce un efecto anestésico suficiente y valido
para poder realizar una intervencion dental con la seguridad de no producir
dolor al paciente. Sin embargo, los niveles de ansiedad o miedo que puede
padecer el paciente, provocan que en la mayoria de casos haya que actuar
primero sobre ese factor psicoldgico para posteriormente poder realizar una

terapia odontolégica adecuada.

El control de la ansiedad en el gabinete odontologico siempre debe
ir desde las técnicas menos invasivas y de distraccién del paciente, hasta
llegar al altimo escaldn terapéutico de manejo de ansiedad cuando ésta es
extrema, que seria el manejo del paciente bajo anestesia general (45,57).

Entre estos dos extremos, encontrariamos diversas alternativas cuando el
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paciente posee una ansiedad media-elevada en las que estaria la
premedicacion ansiolitica (via oral) y las diversas técnicas de sedacion
intravenosa (sedacion consciente en la mayor parte de los casos

empleados en cirugia oral) (58).

Premedicacion ansiolitica via oral

En la mayoria de los casos son las benzodiazepinas y sus derivados
los que se emplean para pacientes con una ansiedad media o0 moderada al
tratamiento dental. Esto es debido a su facilidad en la administracion y su
baja toxicidad (44,59).

Las benzodiazepinas mas empleadas son el midazolam, diazepam
y lorazepam. La forma mas habitual de administracion suele ser la noche
antes de la intervencién y una dosis nueva una hora antes de la propia

intervencion dental (58).

La funcidén cognitiva y motora suelen afectarse ligeramente (por eso
se aconseja al paciente acudir acompafado a la cita), si bien el reflejo
respiratorio y las funciones cardiovasculares no se ven afectadas de
ninguna manera. Sin embargo, y a pesar de que las reacciones adversas
con este tipo de ansioliticos son poco frecuentes, podrian llegar a aparecer

rash, nauseas y dolor de cabeza en algunos casos (44,59).

Sedacién intravenosa consciente

Es el tipo de sedaciéon seleccionada para aquellos pacientes con
ansiedad elevada hacia los tratamientos dentales en el que se suelen
emplear diversos agentes entre los que fundamentalmente destacan el
midazolam (benzodiazepina), remifentanilo (analgésico opioide de la
familia del fentanilo) y propofol (derivado fenélico cuyo fin es la induccién y

mantenimiento de la anestesia) (44,60).

Este tipo de sedacion es segura en la que se mantiene la funcion
respiratoria de manera autbnoma, asi como las respuestas a estimulos

verbales y fisicos por parte del paciente (61).
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Sin embargo, y aunque no son muy frecuentes, pueden llegar a
aparecer situaciones negativas como bradicardia, agitacion postoperatoria,
reaccion de hipersensibilidad farmacolégica, nauseas, bajada de la
saturacion de oxigeno e hipotensidén que exigen por tanto la presencia de
profesionales adecuados que conozcan cOmo resolver estos imprevistos y

de unas instalaciones médicas adecuadas (62).

Anestesia general

Esta técnica debe quedar reservada para situaciones “especiales”
dentro de la cirugia oral ya que siempre implica riesgos debido a que
desaparecen las respuestas a estimulos (incluso las dolorosas) por parte
del paciente, requiere ventilacion artificial para tener una ventilacion
pulmonar positiva y podria existir hasta una afectacion del sistema
cardiovascular (44).

De hecho, se aconseja agotar primero toda la bateria terapéutica en
cuestion de sedacion que se ha expuesto anteriormente y llegar a la
anestesia general (AG) sélo en casos excepcionales.

El Consejo General de Odontélogos Britanicos, el Real Colegio de
Anestesistas y el Departamento de Salud Britanico concretaron qué casos
son los susceptibles de valorar inducir al paciente a anestesia general para

someterlo a una cirugia oral (63) (Tabla 5).
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Caracteristicas de pacientes candidatos a ser tratados

dentalmente bajo anestesia general

Pacientes no colaboradores debido a deficiencias fisicas/mentales.

Pacientes previamente intervenidos con anestesia local sin éxito, o
cuya intervencién quirdrgica sea de larga duracion, o por la presencia de

infeccion preoperatoria.

Pacientes con hipersensibilidad a componentes de los anestésicos
locales.

Pacientes extremadamente nerviosos que rechazan el tratamiento bajo

sedacién consciente.

Tabla 5. Situaciones en las que estaria justificada el empleo de la anestesia

general para tratar al paciente odontolégicamente.

Asi pues, antes de realizar cualquier técnica farmacologica por
minima que sea, se debe valorar qué nivel de ansiedad presenta el paciente
y las caracteristicas personales de éste para poder realizar la técnica
menos invasiva y con la que vayamos a obtener un mejor resultado.
Ademas de estas condiciones de ansiedad/ miedo para realizar técnicas de
eliminacion de ansiedad, se debe tener en cuenta el estado fisico del
paciente, puesto que esto es algo que va a determinar que se pueda

realizar una técnica terapéutica, o descartarla.

La clasificacion del estado fisico del paciente viene determinada por
la Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA). Para que un paciente
sea candidato a una sedacién leve debera corresponder a los criterios ASA
I y ASA Il, mientras que pacientes con clasificaciones superiores en ASA
deberan ser sometidos a técnicas sedacion superiores debido al riesgo que
supone su estado fisico (44,64). La clasificacion se muestra en la Tabla 6
(64).
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Clase Descripcién
ASA | | Paciente sano (no obeso, no fumador y buena tolerancia al ejercicio)
s Paciente con enfermedad sistémica leve y fumador o consumidor de
ASAL alcohol social
Paciente con enfermedad sistémica severa que no supone una
ASA lll | amenaza de vida inmediata (por ejemplo, hipertensién no controlada,
diabetes o angina estable)
Paciente con enfermedad sistémica severa que supone una amenaza
ASA IV | para su vida (por ejemplo, angina inestable, infarto de miocardio
reciente en el tiempo)
Paciente moribundo que no se espera que sobreviva mas de 24 horas
ASA 'V | sin intervencién quirargica (por ejemplo, traumatismo cerebral o
aneurisma aértica)
ASA VI | Paciente en muerte cerebral cuyos érganos deben ser trasplantados
Tabla 6. Clasificacion de la Asociacion Americana de Anestesiologia segun el

estado fisico del paciente.

1.7. Manejo de la analgesia postratamiento

En la analgesia postratamiento se debe perseguir la méaxima

farmacoldgica de tratar de conseguir el maximo beneficio analgésico con la

minima dosis posible con el tipo de farmaco mas indicado para cada

situacion en la que pueda aparecer dolor. La Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) establece tres escalas analgésicas diferentes en el alivio del

dolor postoperatorio (65):

a)

Suave o primer escalon: Analgésicos como el paracetamol y

antinflamatorios no esteroideos (AINES) como el ibuprofeno o el celecoxib.

b) Moderado o segundo escaldn: Opioides débiles como la codeina.

c) Fuerte o tercer escalon: Opioides fuertes como serian la oxicodina

y el fentanilo.
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Antinflamatorios no esteroideos

El mecanismo de actuacién de este tipo de medicamento es a través
de la inhibicion reversible de la enzima ciclooxigenasa (COX) en sus dos
isoformas (COX-1 y COX-2) que producen prostaglandinas y tromboxano
A2 (65).

Habitualmente, los AINES mas empleados por la poblacion general
son el ibuprofeno y el dexketoprofeno, ambos con la funcién de eliminar el
dolor agudo disminuyendo la inflamacion. El desarrollo del primero de ellos,
el ibuprofeno, comenzé en la década de los afios 50 cuando se estaba
buscando por parte de un grupo de investigadores, liderado por Stewart
Adams, un medicamento que no fuera un corticoesteroide para el
tratamiento de la artritis reumatoide. En la década de los afios 70, se
comprobd6 como la funcion del ibuprofeno iba mas alla de las estrictas a la
artritis reumatoide y cdmo podia mejorar el dolor en la clinica odontolégica.
En 1983 fue aprobado por Reino Unido y en 1984 por EEUU como un

medicamento que no requeria prescripcion médica para su empleo (66).

Por otra parte, el dexketoprofeno trometamol es una sal hidrosoluble
del enantiomero dextrorrotatorio del ketoprofeno (AINE), un medicamento
antinflamatorio, analgésico y antipirético empleado desde el afio 1973
(67,68). La diferencia fundamental respecto al ibuprofeno es la rapidez de
accion entendiendo esta situacion como la velocidad de accion del
medicamento. Por ello, es un medicamento que odontolégicamente se
indica sobre todo en extracciones quirdrgicas de terceros molares. De este
modo, se ha comprobado cémo el efecto antinflamatorio-analgésico del
dexketoprofeno trometamol es similar al ibuprofeno de 400mg o 600mg,
pero reduciéndose el tiempo que este medicamento requiere para
conseguir su pico plasmatico maximo. Sin embargo, el dexketoprofeno es
mas eficiente en la primera hora tras la intervencion, mientras que el
ibuprofeno tiene una mayor duracibn analgésica (6 horas

aproximadamente) (67,69).
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Analgesia

El analgésico de referencia es el paracetamol, también conocido
como acetaminofén o acetaminofeno. Carece de actividad antinflamatoria
lo que implica una manera de actuacion diferente a los AINES. Es un
medicamento indicado como analgésico para dolor leve o moderado con

efectos antipiréticos (65).

En el afio 1948, dos investigadores Bernard Brodie y Julius Axelrod,
proponen tras su investigacion, que la responsable de
la metahemoglobinemia que estudiaban era el analgésico empleado
(acetanilida) y concluyeron que el factor analgésico de esta era el
metabolito paracetamol. Por tanto, se propuso el empleo del paracetamol
aislado con agente analgésico que eliminaba los posibles riesgos
existentes en la acetanilida (70).

La primera vez que se comercializé el paracetamol fue bajo el
nombre de “Panadol” a una dosis de 500mg en Reino Unido en el afio 1956.
Se comenzé comercializando de manera aislada y poco a poco se le fue
afiadiendo otras sustancias como la codeina con las indicaciones de

descongestion para resfriados y gripes (71).

Opioides

Este tipo de medicamentos se utilizan en el segundo escalon y tercer
escaldén analgésico como establecié la OMS. Son farmacos que actdan
sobre los receptores del sistema nervioso central. Actian produciendo dos
efectos principales sobre el paciente; reduciendo la percepcion del dolor,

por tanto, la reaccién al mismo e incrementando la tolerancia al dolor.

Sin embargo, poseen efectos secundarios como somnolencia y
menos frecuentemente depresion respiratoria, nauseas y/o vomitos. A fin
de reducir al maximo el consumo de opiaceos, aunque sean de bajo nivel,
se combinan con analgésicos del primer escalén para obtener una accién

conjunta y limitar las dosis de medicacion (65).
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1.8. Manejo odontoldgico de la analgesia postratamiento

En odontologia, y en concreto, en el manejo del dolor tras
extracciones dentales, muchas veces se pautan al paciente diferentes dosis
de medicacion (ibuprofeno 600mg o paracetamol 1,000mg) sin esperar a
comprobar si éste necesita tal grado de medicacion tras la intervencion
(72). De hecho, un estudio realizado en Australia entre los afios 2001 y
2012 sobre los patrones analgésicos y otros medicamentos prescritos por
odontélogos demuestra que durante aproximadamente esa década
aumento la prescripcion de analgésicos de manera importante, siendo el
paracetamol asociado a codeina y el ibuprofeno los medicamentos mas
prescritos. De la misma manera, en este estudio se hace hincapié en que
no existen unas pautas claras a nivel odontolégico sobre qué dosis de
medicacion es la mas adecuada respecto al tratamiento realizado. Solo se
indican unas bases generales que muchas veces quedan en manos del

propio paciente (73).

En el caso concreto del ibuprofeno, estudios recientes retrospectivos
realizados en Alemania han demostrado que es el medicamento que los
odont6logos pautan como primera barrera analgésica en porcentajes
extremadamente elevados (de hasta un 90% en el afio 2016). Sin embargo,
se hace énfasis en que hay que tener un cuidado especial sobre el tipo de
paciente al que se le pauta este tipo de medicacién, debido a sus posibles
efectos adversos (Ulceras intestinales o erosiones mucosas) ya que hoy en
dia se carece de guias o normas de analgesia en el campo odontolégico
(74).

Sin embargo, no es extrafio que en la clinica odontologica se inicie
el tratamiento postoperatorio del paciente con dosis altas de ibuprofeno que
tal vez no serian las mas indicadas para el dolor que el paciente acusa.
Esta controversia se discute por ejemplo en los estudios realizados en
extraccion de terceros molares. Mientras que unos autores defienden la

empleabilidad del ibuprofeno en su presentacién de 600mg utilizado de

51



manera unica o en varias dosis frente a otras opciones terapéuticas (75).
Otro estudio reciente relacionado con el ibuprofeno y publicado en 2018,
concluye que la administracién de al menos 400mg seria suficiente para un
correcto manejo del dolor postoperatorio en cirugia oral de terceros
molares. Incluso, administrando esta dosis de ibuprofeno junto a un
coadyuvante como es la cafeina (en dosis de 100mg) se consigue un mejor

control del dolor que el ibuprofeno administrado de manera aislada (76).

Por otra parte, respecto al paracetamol como agente analgésico y
aungque se suele recomendar cuando el paciente presenta reacciones
adversas a los AINES, esta comprobado que es seguro y suficientemente
eficiente como para aliviar el dolor postratamiento. Si bien es cierto que se
recomienda sobre todo en extracciones simples donde el trauma es minimo
(el caso de extracciones por motivos ortodoncicos) y cuando no hay
antecedente de infeccion previa en dosis de 500mg cada 8 horas durante
un dia (1,5 gramos) (77).

Sin embargo, no es extrafio observar pautas de paracetamol de 1gr
tras una extraccion simple programadas por el operador o como
automedicacion del propio paciente. Esta formulacion de 1gr de
paracetamol deberia quedar para situaciones tales como la extraccion
quirdrgica de un tercer molar y pudiéndose llegar a combinar con un AINE
a modo de analgesia de rescate, pero no como primera opcion terapéutica
tras una extraccion simple (78).

Mencion aparte requieren los opioides. En Estados Unidos, los
odontdlogos son responsables del 12% de recetas de opioides de liberacion
inmediata, justo por detras de los médicos de familia. Esto supone ser el
tercer grupo de profesionales sanitarios que mas opioides prescriben (79).
Aproximadamente el 2% de las consultas odontolégicas terminan con una
pauta de opioides y es la extraccion dental el mayor motivo de visita de los
pacientes. Asi pues, el motivo de prescripcion mas habitual de este tipo de

medicacion es para tratar el dolor post exodoncia (80).
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Por tanto, no parece que la escalera analgésica propuesta por la
OMS se respete, si no, que, segun lo demostrado, muchas veces se tiende
a pautar mas dosis analgésica de la que realmente es recomendable para

determinados tratamientos.
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2. JUSTIFICACION







La cirugia bucal es una especialidad de la Odontologia que abarca
a su vez varios ambitos, siendo el campo de la extraccion dental uno de los
mayoritarios debido al nimero de extracciones que se efectian de manera

rutinaria en la clinica tras un diagnostico preciso de la patologia dental.

La ansiedad presente en los pacientes por el propio hecho de acudir
al gabinete odontologico se incrementa cuando esta visita programada se
trata de una exodoncia dental. Esto no solo implica un malestar psicolégico
en el paciente, si no que repercute en consideraciones clinicas que van a
perjudicar la actuacion del profesional en diferentes aspectos, como por
ejemplo el que se prolongue el tiempo en el que se realiza una tarea

clinicamente sencilla.

Con el propdsito de mitigar este problema se han realizado diversos
estudios. Sin embargo, no existe un consenso claro sobre como identificar
de forma precoz la ansiedad en los pacientes que van a ser atendidos y
cOmo esto podria llegar a repercutir en su analgesia posterior en caso de
necesitarla. El establecimiento de un correcto protocolo de identificacion
serviria para poder establecer pautas psicoldgicas y/o farmacoldgicas lo

mas ajustadas posibles.

Por tanto, si el profesional sanitario conociera ante qué perfil
psicolégico, respecto a la ansiedad dental se encuentra'y como afecta esto
fisiologicamente al paciente, facilitaria la rapidez del procedimiento y el
establecimiento de una pauta analgésica mas acorde al tratamiento
realizado evitando pautas analgésicas exageradas y minimizar en la

medida de lo posible la automedicacién por parte del paciente.
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3. OBJETIVOS







Estudiar las variaciones de los parametros fisiolégicos de tension
arterial y frecuencia cardiaca de los pacientes, ante la extraccion
dental simple de manera preoperatoria y postoperatoria.

Estudiar la correlacion de diversos parametros intrinsecos del
paciente al tratamiento de la extraccion dental con el tiempo

quirdrgico gque este requiere.

Estudiar la posible la correlacion de la ansiedad que muestra el
paciente a traveés del Test de Corah con la tension arterial y la

frecuencia cardiaca preoperatoria.

Analizar la posible correlacion del estado de ansiedad del paciente
evaluado a través del Test de Corah con la analgesia

postratamiento.
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4. MATERIAL Y METODOS







4.1. Disefio Experimental

Para dar respuesta a los objetivos planteados, se desarrolld6 un estudio
experimental de tipo observacional, transversal, descriptivo e interferencial.
En una dnica cohorte de pacientes se evalud la ansiedad dental a traves
del Test de Corah y se registraron diferentes variables inherentes a la
extraccion dental, asi como la valoracion de la necesidad de analgesia

posterior en dias y dosis requeridas.
a) Pacientes

El nimero de pacientes estudiados en el presente estudio fue de 185
de ambos géneros y mayores de edad. Las intervenciones se llevaron a
cabo en la localidad de Albal (Valencia). El estudio se realizé en el periodo
de tiempo comprendido entre junio de 2017 y octubre de 2018.

Los pacientes que se sometieron a estudio fueron diagnosticados
previamente y programados para extraccion dental de cualquier diente,

incluyendo cordales erupcionados o semi-erupcionados.
b) Aspectos éticos del estudio

Este estudio cumplié con los principios éticos para la investigacion
médica en seres humanos establecidos en la Declaracion de Helsinki de la
Asamblea Médica Mundial y fue aprobado por la Comision de Investigacion
y Etica CEU-UCH de Moncada (Valencia) el dia 6 de abril de 2017 con
codigo CEI17/073 (Ver Anexo).

Para ello, los pacientes, antes de ser incluidos en el estudio, fueron
informados del propdsito del estudio y del procedimiento que se iba a seguir
en el mismo (Ver Anexo). También se les informé que en cualquier
momento podrian abandonar el estudio o rechazar formar parte de él sin
que por ello repercutiera tanto el trato dispensando por la clinica ni por el
facultativo que iba a desempefar la labor clinica a través del

consentimiento informado del estudio (Ver Anexo).
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Ademas, también los pacientes fueron informados que podrian
contactar en cualquier momento con el centro clinico, con el odontélogo y
con el resto de del equipo clinico del centro para resolver cualquier tipo de
duda relacionada con el desarrollo de este estudio o las implicaciones del
mismo. Solo los pacientes que, tras leer toda la informacion, entenderla y

aceptarla, fueron incluidos en el estudio.

La participacion de todos los pacientes fue confidencial, asi como
todos los datos personales que se manejaron. De la misma manera, todos
los pacientes tuvieron acceso a sus propios registros en el momento que lo
solicitaran. De esta forma se salvaguardé la intimidad de los participantes
y la proteccion de sus datos de acuerdo a la Ley Organica 15/1999, de 13

de diciembre de Proteccion de Datos de caracter personal.
c) Criterios de inclusion

Los pacientes fueron incluidos en el estudio experimental cuando

cumplian los siguientes criterios:
1. Pacientes sanos (ASA | 6 Il) de ambos géneros.
2. Edad igual o superior a 18 afos.

3. Presencia de al menos un diente que debia ser exodonciado tras

diagndstico.

4. Pacientes que previamente no hubieran sido tratados

clinicamente por el operador del estudio.

5. Firmar consentimiento informado del estudio para ser incluido en

el mismo.

6. Cumplimiento del tratamiento y seguimiento del mismo.
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d) Criterios de exclusion

1. Padecer una enfermedad sistémica o sospecha de ella sin un
control médico adecuado.

2. Extracciones previamente catalogadas como “quirurgicas” o que

convirtieran en “quirurgicas” en el propio acto clinico.

3. Pacientes que por algun motivo tuvieron que esperar 30 minutos

0 Mas en la sala de espera para poder ser atendidos.

4. Pacientes que anteriormente hubieran sido tratados por el

operador del estudio.

5. Pacientes que se estuvieran medicados con ansioliticos o que
hubieran tomado algun tipo de medicamento de este tipo el mismo

dia de la extraccidén o 48 horas antes de la extraccion programada.

Estos criterios de exclusion se establecieron para no amenazar la
validez interna del estudio. En ese aspecto, (1) los pacientes que no
estuvieran correctamente controlados médicamente fueron excluidos del
estudio ya que los resultados podrian no ser fiables e invalidarian el
protocolo de control a establecer ante un paciente de cara a una extraccion
dental y su ansiedad. En cuanto al segundo criterio (2), se excluyeron las
extracciones quirdrgicas previamente diagnosticadas como tal y no nos
encontramos ningun caso que se convirtiera en quirdrgica durante el acto
clinico. El tercer criterio (3), se establecid el limite en 30 minutos maximo
con el propésito de normalizar el estrés debido a la espera. Respecto a la
cuarta criterio (4), se tuvo en cuenta para no tener sesgos respecto a la
relacion paciente-operador, puesto que los pacientes que hubieran sido
tratados previamente por el operador podrian reflejar valores distintos de
ansiedad por conocer clinicamente al operador. Por ultimo, respecto al
altimo criterio (5), se realiz6 con la finalidad de que no existieran
tratamientos ansioliticos previos lo que distorsionaria las variables

estudias.
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4.2. Procedimiento

El desarrollo y cronologia de las sesiones que completan el

procedimiento llevado a cabo entre el clinico y el paciente se resume en la

Figura 3.
1. Sesién exploracion | 2. Sesion intervencién 3. Sesidn revision
A. Diagnastico. A. Test DAS. A. Devolucién “Hoja

analgésica”.
B. Derivacion al clinico- | B. Registro de variables

investigador. fisiologicas.

C. “Hoja analgésica”.

Figura 3. Esquema de las sesiones clinicas que compusieron el estudio.

a) Sesion de exploracion y explicacion.

Uno de los facultativos colaboradores de la clinica, tras realizar un
diagnéstico e informar al paciente de la necesidad de realizar una
exodoncia en el momento o programarla como alternativa diferente al
diagnéstico conservador propuesto por el odontologo (por ejemplo, por
causas econdmicas, le facilitaba la hoja de informacion sobre este estudio

y el consentimiento informado del mismo (Ver Anexos).

Al paciente se informaba verbalmente también del procedimiento
gue se iba a segquir, la finalidad propia del estudio, se le indicaba que el
procedimiento lo realizaria otro odontélogo y se contestaba a cuantas

dudas o preguntas tuviera el paciente.
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En caso de que el paciente requiriera tratamiento antibiético previo
a la extraccion, se pautaba Amoxicilina 750 mg en una posologia de 1 dosis
cada 8 horas durante los 7 dias previos a la extraccion (en el caso de
alérgicos a Penicilina, se pautaba Clindamicina 300 mg con la misma

posologia, 1 dosis cada 8 horas durante 7 dias).
b) Sesion de intervencion.

Cuando el paciente llegaba a la clinica el dia de la intervencién
entregaba el consentimiento informado en recepcion. Posteriormente, la
misma persona que le atendia en recepcién le acompafiaba a la sala de
espera donde se le facilitaba en Test de Ansiedad de Corah (Ver Anexos)

para su cumplimentacion.

Posteriormente una persona del equipo clinico acompafaba al
paciente de la sala de espera al gabinete clinico y le tomaba la tension
arterial y frecuencia cardiaca. Inmediatamente tras haber terminado, el
operador entraba en el gabinete y tras presentarse al paciente y explicar
brevemente el proceso de la extraccion dental le administraba el anestésico

local.

La mitad de la muestra poblacional entre hombres y mujeres fue
anestesiada con articaina 4% (“Artinibsa”. Inibsa. Barcelona-Espafa), y la
otra mitad de la muestra con lidocaina 2% (“Octocaine”. Laboratorios
Clarben. Madrid-Espafia). Ambas presentaciones con vasoconstrictor
(Epinefrina 1:100,000).

Pasados unos minutos y tras realizar las comprobaciones
anestésicas pertinentes, comenzaba la extraccion en la que se contabilizo
en segundos su duracion hasta la completa exodoncia del diente. En ningan
momento se paraba el cronometro con el objeto de analizar si los pacientes
MAas ansiosos requieren mas tiempo de exodoncia debido su estado
psicolégicamente alterado y si interrumpen mas veces al operador

alargando el tiempo quirargico en total.
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Inmediatamente después de haber terminado la extraccion y antes
de incorporar al paciente, la misma persona que tomo la tension arterial y
frecuencia cardiaca al paciente, repetia este proceso. Una vez completado
este procedimiento, se incorporaba al paciente colocandole una gasa de
algoddn en la zona de intervencion y se pasaba a explicarle las normas

postratamiento.

Antes de abandonar el gabinete, el operador le facilitaba la “hoja
analgésica” (Ver Anexos) que el paciente debia traer correctamente

cumplimentada en la cita de revision (una semana posterior a la extraccion).

c) Sesion de revision

Se citaba a todos los pacientes en una semana para control en el
que debian aportar la “hoja analgésica” y se revisaba la zona post-
extraccion para controlar que no hubieran surgidos problemas

postoperatorios como, por ejemplo, una alveolitis.

Por tanto, tras la sesion de revision todo paciente tenia un registro
completamente rellenado sobre las circunstancias a estudio de exodoncia
en el que constaba: sexo, edad, tipo de anestesia empleada, carpules
empleados, estado pulpar del diente, diente anterior respecto diente
posterior, grado movilidad periodontal del diente extraido, si el paciente
habia requerido antibiético previo a la extraccién, los registros de tension
arterial y frecuencia cardiaca preoperatorias y postoperatorias, el tiempo de
exodoncia, grado de ansiedad detectado en el Test de Corah, cuando habia
sido el grado maximo de dolor posterior a la intervencion, si habia requerido

analgesia, qué tipo y durante cuanto tiempo.
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4.3. Analisis estadistico

Los datos obtenidos en el estudio fueron analizados con el programa
“SPSS” (IBM Corporation, Amonk, NY, USA), con los que se realizaron dos
estudios estadisticos, el descriptivo y el inferencial. Si el nivel de
significacion fue de 0,05 (5%) p-valor<0,05 se considera que existen

diferencias significativas entre las variables o estan relacionadas.

Respecto al analisis inferencial se utilizaron diferentes pruebas
segun la naturaleza de las variables estudiadas. La existencia de algun tipo
de asociacion entre dos 0 mas variables representa la presencia de algun
tipo de tendencia o patron de emparejamiento entre los distintos valores de

esas variables. Dicha asociacion se mide segun se explica a continuacion:
- Categodrica y cuantitativa:

o f de Cohen (categorica k valores): Valores absolutos entre
0,2 y 0,5 indicarian una intensidad de la asociacion baja,
entre 0,5y 0,8 media y a partir de 0,8, alta).

- Dos variables cuantitativas:

o Coeficiente de correlacion Pearson (si se cumple la
normalidad en los datos): Cerca de -1 supone una relacion

inversa, mientras que cerca de 1 supone una relacion directa.
o Spearman (si no se cumple dicha normalidad en los datos).

Una vez se ha constatado la existencia de una asociacion entre
variables, se puede contrastar si dicha relacion es estadisticamente

significativa mediante:
- Dos variables categoricas:
o Tabla contingencia.

o Chi cuadrado.
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Categorica dicotomica y cuantitativa:

o t de Student-Fisher: Si se cumple normalidad (Shapiro) e
igualdad de varianzas (Levene).

o U de Mann-Whitney: Si no se cumple normalidad (Shapiro) e
igualdad de varianzas (Levene).

Categorica no dicotomica y cuantitativa:

o Kruskal-Wallis: Si no se cumple normalidad (Shapiro-Wilk) e

igualdad de varianzas (Levene).

Dos variables cuantitativas:
o Coeficiente de correlacion Pearson: Cerca de -1 supone una
relacion inversa y cerca de 1 relacion directa).

o Spearman.
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5. RESULTADOS







5.1. Estudio descriptivo-estadistico de los pacientes

La Tabla 7 muestra el resumen estadistico-descriptivo de la muestra

poblacional estudiada. La muestra poblacional consistié en 185 pacientes

caucasicos, 92 hombres y 93 mujeres, con una media de edad de 55,9 +

18,1 afos. En el estudio los pacientes fueron divididos en dos grupos de
edad, el Grupo A de 18 a 45 afos (n= 57, 30,8%) y el Grupo B de 46 a 90

afos (n= 128, 69,2%).

Variables Cualitativas Categorias Frecuencias | Porcentaje (%)
Hombre 92 49,7
Sexo
Mujer 93 50,3
18-45 afios 57 30,8
Grupos Edad
45-90 afios 128 69,2
Articaina 92 49,7
Tipo Anestesia
Lidocaina 93 50,3
Si 103 55,7
Necesidad Analgesia
No 82 44,3
No medicacion 82 44.3
Tipo Medicacién Paracetamol 650mg 51 27,6
Ibuprofeno 400 mg 52 28,1
Leve-No ansiedad (1) 74 40,0
Moderada (2) 38 20,5
Grado Ansiedad (DAS)
Alta (3) 36 19,5
Severa (4) 37 20,0

Tabla 7. Porcentaje de las variables cualitativas de la poblacién estudiada.
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Respecto a la anestesia administrada, a 46 hombres se les
administré articaina y a la otra mitad de la muestra de hombres se les
administré lidocaina. Se actué de la misma manera con las mujeres por
tanto se obtuvo un 49,7% de la muestra poblacional total anestesiada con

articaina y un 50,3% con lidocaina (Tabla 7).

De la misma manera, los pacientes que requirieron analgesia fueron
un total de 103 (55,7% de la muestra total), dividiéndose las opciones
analgésicas de manera muy similar entre ellos (paracetamol 27,6% de la

muestra frente a ibuprofeno el 28,1%) (Tabla 7).

Los pacientes en los que aparece al menos algun rasgo de ansiedad
dental establecido a través del DAS (moderada, alta y severa) suponen un
total 111 de los pacientes (60%) frente a los 74 en los que el DAS no detecto

ningun grado de ansiedad (40%) (Tabla 7).

Por otra parte, respecto a las variables cuantitativas del estudio
(Tabla 8). La edad media de la poblacién estudiada fue 55,9 + 18,1 afios
los carpules de anestesia empleados de media para toda la muestra fue de
1,5+0,7.

La media de las variables fisioldégicas preoperatorias se situé en las
siguientes cifras: TA sistdlica (144,9 + 24,4 mmHg), TA diastélica (76,4 +
10,4 mmHg) y la FC (75,1+ 12,3 latidos/min), frente a las postoperatorias
qgue fueron de; TA sistdlica (145,4 + 23,4 mmHg), TA diastdlica (77,7 £ 10,9
mmHg) y FC (75,3 £ 10,2 latidos/min).
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Variables Cuantitativas Minimo Maximo Media + SD
Edad (afios) 18 90 55,9+ 18,1
Carpules empleados
. 1 5 15+0,7
(unidades)
TA sistélica preoperatoria
100 210 144,9 £ 24,4
(mmHg)
TA sistélica postoperatoria
97 209 145,4 + 23,4
(mmHg)
TA diastoélica preoperatoria
52 112 76,4 +10,4
(mmHg)
TA diastolica postoperatoria
55 115 77,7+10,9
(mmHg)
FC preoperatoria
_ ) 53 161 75,1+12;3
(latidos/minuto)
FC postoperatoria
. . 45 114 75,3+£10,2
(latidos/minuto)
Tiempo de exodoncia
3 977 121,2 + 156,3
(segundos)
Dias de necesidad analgésica 0 4 09+1,0

Tabla 8. Rangos recogidos de las variables fisiolégicas en el estudio.
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5.2. Estudio de las variables dependientes del tiempo de extraccidn.
Con el propésito de conocer en qué medida determinadas variables

intrinsecas o no al paciente pueden afectar directamente a las condiciones

de la extraccién, por lo tanto, al tiempo del acto quirdrgico, lo que

evidentemente puede influir en la necesidad de una mayor o menor

analgesia. (Tabla 9).

. . . Media £ SD
Variables Cualitativas Categorias p-valor
(tiempo en segundos)
Articaina 159,3+171,4
Anestesia p=0,0001
Lidocaina 83,3+130,1
0 139,7 £ 170,6
Grado de afectacion ' 100,8 +108,2
) p=0,0001
periodontal T 534+ 824
I 16,4+ 129
Antibiético previo a Si 114,3 £146,3
‘. p=0,772
extraccion No 126,1 + 163,8
Leve/No
. 54,4 + 80,2
Ansiedad (1)
Grado Ansiedad (DAS) | Moderada (2) 119 +£167,7 p=0,393
Alta (3) 183,3 +217,9
Severa (4) 125,7+ 176
No Analgesia 57,7 £ 46,3
_ Paracetamol
Analgesia 114,3 + 103,2
i 650mg p=0,0001
postratamiento
Ibuprofeno
228 + 237,1
400mg

Tabla 9. Variables cualitativas y su relacién el tiempo de extraccion total.
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En un primer momento se estudio el factor tiempo de extraccion con
el empleo de los dos agentes anestésicos utilizados articaina y lidocaina
mas epinefrina. Se comprobo que existen diferencias significativas entre el
tiempo empleado en las extracciones de los pacientes anestesiados con
articaina (159,3 + 171,4 segundos) frente a los 83,3 £ 130,1 segundos que
se obtuvo en los pacientes anestesiados con lidocaina. Este parametro se
evalué con la Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes a
través de la que se obtuvo una significacion p=0,0001<0,05.

Los resultados obtenidos respecto al grado de afectacion periodontal
del diente a extraer y la relacién con el tiempo de extraccién fueron los
previsibles. Se obtuvo una media de 139,7 £ 170,6 segundos para los
dientes que no presentaban afectacion periodontal (Grado 0) frente a los
16,4 £ 12,9 segundos de los dientes extraidos que previamente fueron
clasificados con una afectacion periodontal Grado Ill. Se puede observar
que entre el Grado 0 y el Grado Ill, el tiempo de exodoncia fue
disminuyendo progresivamente, lo que confirma que el grado de afectacion

del diente influye significativamente en el tiempo de extraccion.

Para establecer esta correlacion estadistica se utilizé la prueba de
Kruskal-Wallis para muestras independientes en las que se obtuvo una
significacién de p=0,0001<0,05.

Otra circunstancia que podria afectar al tiempo de extraccion de
manera directa es la presencia de un foco infeccioso en el diente que se
debe extraer y que obligue al odontélogo a pautar un antibiético
previamente a la cita propuesta para la extraccion. Esta circunstancia en
nuestro estudio se produjo en un total de 78 pacientes que requirieron una

pauta previa de antibiético frente a los 107 que no necesitaron.

La media de tiempo de extraccion para esos 78 pacientes que
necesitaron ser tratados previamente con antibiotico fue de 114,3 + 146,3
segundos frente a los 126,1 + 163,8 segundos de los pacientes que no
necesitaron antibiético. Se empled la prueba U de Mann-Whitney para las

muestras independientes con una significacion de p=0,77>0,05.
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Por tanto, se obtuvo un resultado no estadisticamente significativo
que refuerza la idea de que el tiempo de extraccion no influye en los
pacientes que requieren tratamiento medicamentoso-antibiético previo a la

extraccion y los que no lo necesitan.

Como se observa en la Tabla 9, el grado de ansiedad del paciente
evaluado a traves del DAS tiene repercusion frente al tiempo de extraccion.
Los pacientes que presentan grados de ansiedad mas elevados (alto y
severo) tienen medias de tiempo mayores respecto a grados de ansiedad
mas bajos (sin ansiedad y medio). Para los grados de ansiedad 3 y 4 (alta
y severa) la media de tiempo de extraccidén se establece en 183,3 + 217,9
y 125,7+ 176 segundos, respectivamente, frente a los 119 + 167,7
segundos que se obtienen en el grado 2 de ansiedad (media) o los 54,4 +

80,2 segundos del grado 1 o sin ansiedad.

Este analisis confirmé la hipétesis de que, en los pacientes con
elevados grados de ansiedad, el tiempo de extraccion es mayor debido
probablemente a las interrupciones que se producen en el momento de la
extraccion. Para controlar este procedimiento, no se paré el cronémetro

desde que se iniciaba la extraccion hasta que ésta habia sido finalizada.

Para este analisis estadistico se empled la prueba de Kruskal-Wallis
para las muestras independientes, obteniéndose un grado de significacion
de p=0,393>0,05. Por tanto, no se obtienen diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes grupos de ansiedad, pero si se puede
observar como las medias de los grupos con mayor ansiedad (Grupo 3y 4
de ansiedad) son mayores que los de menor ansiedad (Grupo 1y 2 de

ansiedad).

Por dltimo, se estudio la hipotesis de que a mayor tiempo quirdrgico
se requiriere mayor grado de analgesia posterior. Efectivamente si que se
obtuvieron diferencias significativas entre la necesidad de analgesia
posterior por parte del paciente respecto al tiempo de extraccién. Un total
de 82 pacientes no requirieron ningun tipo de medicacion analgésica con

un tiempo medio de extraccion de 57,7 = 46,3 segundos frente a los 103
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pacientes que si que tuvieron que tomar medicacidon analgésica
posteriormente a la intervencion. Estos Ultimos se dividieron en dos grupos,
51 pacientes que optaron por paracetamol 650mg con una media de tiempo
de extraccion de 114,3 + 103,2 segundos y 52 pacientes que optaron por
ibuprofeno 400mg con una media de tiempo de extraccion de 228 + 237,1

segundos.

Al tratarse de muestras independientes, la prueba estadistica que se
realizo fue el test de U de Mann-Whitney al tratarse de muestras

independientes. El grado de significacion obtenido fue de p=0,0001<0,05.

Se puede concluir que efectivamente existen variables dependientes
del paciente que influyeron de manera directa en el tiempo del
procedimiento de la extraccion; el tipo de anestesia, el grado de afectacion

periodontal del diente y la necesidad de analgesia postratamiento.

5.3. Relacién entre las variables fisiolégicas preoperatorias y
postoperatorias.

Se conoce que el estrés conduce a la alteracion de la presion
sanguinea y a taquicardias. Uno de los objetivos de la presente tesis es
saber si estos parametros fisiol6gicos pueden servirnos para conocer de
forma fiable el grado de ansiedad del paciente. Por ello se determiné la TA

sistdlica y diastdlica, y la FC antes y después de la extraccion dental.

Para tal fin, se calcul6 el coeficiente Rho de Spearman con unos
resultados que delimitan que todas ellas estan estadisticamente
relacionadas (TA sistélica pre y postoperatoria, TA diastdlica pre y
postoperatoria y FC pre y postoperatoria). Los valores obtenidos
demuestran que hay una relacién fuerte entre las variables fisiol6gicas
antes de la extraccion y posterior a la misma ya que los valores son

superiores a 0,8 y préximos a 1 (Tabla 10).
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TA sistolica TA diastodlica .
. . FC posterior
posterior posterior
TA sistélica previa 0,913
TA diastoélica previa 0,866

FC previa

0,865

Tabla 10. Coeficientes de correlacion obtenidos a través del Test de Rho de

Spearman.

Posteriormente, se estudié si existen diferencias significativas en

cada uno de los parametros fisiolégicos antes y después de la operacion.

Aplicando la prueba t-Student para muestras pareadas.

La Tabla 11 muestra que solo existen diferencias estadisticamente

significativas en la TA diastélica antes y después de la extraccion (p-

valor=0,001<0,05). Estos cambios, en la TA diastolica, que mide la fuerza

gue ejerce el corazon sobre las paredes de las arterias entre cada latido.

Esto implica una varianza en el estado fisioldgico del paciente, explicado

seguramente al estado de ansiedad que esta sufriendo ante la situacion

que esta experimentado en el sillon dental al principio de la intervencion

respecto al final 0o momento en el que se relaja.
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Media SD p-valor
TA sistélica previa
- -0,519 10,885 0,518
TA sistdlica posterior
TA diastoélica previa
- -1,362 5,421 0,001
TA diastolica posterior
FC previa
- -0,189 8,058 0,75
FC posterior

Tabla 11. Grado de significacion de las variables fisiolégicas pretratamiento y

postratamiento.

5.4. Relacioén entre los parametros fisiolégicos y el test DAS.

En este blogue de estudio quisimos conocer la posible correlacion

entre las variables hemodinamicas estudiadas y los resultados del grado

de ansiedad obtenidos a través del DAS.

En primer lugar, se analiza la f de Cohen para conocer la relacion

entre el grado de ansiedad y las variables fisioldgicas. En todos ellos la f

mostré un efecto alto con valores mayores de 0,8 (valores iguales 0,8 o

superiores, implican una asociacion alta).

Posteriormente, se calculé el grado de significacion entre las medias

de la TA sistdlica y diastélica, y la FC antes y después de la extraccion en

relacion con los grados de ansiedad obtenidos en el test de DAS. El grado

de significacion se analizé con prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis.
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Al calcular la posible diferencia significativa entre las medias de TA
sistélica preoperatoria de los cuatro grados de ansiedad se tiene un p-
valor=0,613>0,05, con lo que no resultan estadisticamente significativas
(Figura 4).

De la misma manera, la posible diferencia significativa entre las
medias de TA sistélica postoperatoria de los cuatro grados de ansiedad se
obtiene un p- valor=0,810>0,05 para los cuatro grados de ansiedad, con lo
que al igual que la TA sistdlica preoperatoria, no resultan estadisticamente

significativas.

Esto implica que no existe relacion entre la TA sistélica estudiada y

los resultados obtenidos a través del DAS.
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Figura 4. Relacion de la TA sistélica pretratamiento (color azul) y

postratamiento (color gris) respecto al DAS (n=185).
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Respecto a la TA diastdlica, se calculé la posible diferencia
significativa entre las medias de TA diastdlica preoperatoria de los cuatro

grados de ansiedad y se obtuvo un p-valor=0,011<0,05.

Se realiz6 el mismo analisis para la TA diastolica postratamiento con
una significacion de p-valor=0,004, con lo que también se evidenciaron

unos resultados estadisticamente significativos.

Por tanto, los datos obtenidos a través del estudio de la TA diastélica
(tanto preoperatoria, como postoperatoria) indican la relacion existente

entre este pardmetro y los valores obtenidos a través del DAS (Figura 5).

125 1
115 1 .

105 1

X

85 -

Milimitros de mercurio (mmHg)

45
LEVE MODERADA ALTO SEVERA

Grado de Ansiedad DAS

Figura 5. Relacion de la TA diastélica pretratamiento (color azul) y
postratamiento (color gris) respecto al DAS (n=185). En la figura se marca con

un circulo aquellos valores extremos que se obtuvieron.
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Por dltimo, respecto a la dltima variable estudiada, se calcula la
posible diferencia significativa entre las medias de la FC preoperatoria
obtenida a través de los cuatros diferentes grados de ansiedad obteniendo
un p-valor=0,027<0,05, con lo que se evidencian unos resultados

estadisticamente significativos (ver Figura 6).

De la misma manera, se realiza el mismo estudio de las posibles
diferencias significativas entre las medias de la FC postoperatoria a través
de los grados de ansiedad obtenidos en el DAS con un p-valor=0,013<0,05,
obteniendo por tanto unos resultados estadisticamente significativos

(Figura 6).

Asi pues, los datos que se desprende del estudio del analisis entre
la FC (pre y postoperatoria) en relacion con los valores del DAS indican que

existe relacion entre estos dos parametros (ver Figura 6).
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Figura 6. Relacion de la FC pretratamiento (color azul) y FC postratamiento
(color gris) respecto al DAS (n=185). En la figura se marca con un circulo aquello

valores extremos que se obtuvieron.
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5.5. Relacion del DAS con otras variables intraoperatorias

En la Tabla 12 se muestran los resultados del estudio de la posible
relacion entre el sexo y los diferentes grados de ansiedad obtenidos en el
DAS. Como se observa, no existen diferencias estadisticamente
significativas, ya que tras realizar la prueba de Chi-cuadrado de Pearson
se obtiene un p-valor igual a 0,100>0,05 Tampoco vimos diferencias
significativas entre los grupos de edad y el grado de ansiedad con la prueba

de Kruskal-Wallis para muestras independientes (p-valor=0,410>0,05).

Grado Ansiedad (DAS)
Leve-No
_ Moderada | Alta | Severa | p-valor
Ansiedad
Hombre 42 18 20 12
Sexo 0,100
Mujer 32 20 16 25
Grupo 18-45 afos 18 14 12 13
0,410
Edad 746 90 afios 56 24 24 24

Tabla 12. Relacion del DAS con el sexo y los dos grupos de edad estudiados.

También nos pareci6 interesante conocer la posible influencia que
en la extraccion dental tiene la ansiedad producida por sensaciones
negativas que a priori tiene el paciente respecto a la intervenciéon y
confundir estas mismas con “dolor”. Los pacientes con altos grados de
ansiedad podrian llegar a interpretar las sensaciones propias de una
extraccion con dolor, lo que podria conllevar por parte del profesional el
empleo de mas anestésico sin que este fuera realmente necesario. En este
estudio no se obtuvieron valores estadisticamente significativos entre el

namero de carpules de anestesia empleados y el grado de ansiedad
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obtenido en el

valor=0,270>0,05 (Tabla 13).

DAS. La prueba de Kruskal-Wallis arroj6 un p-

Por ultimo, como ya se ha hablado en el apartado 5.2 (tabla 9), una

de las hipétesis de partida es que el tiempo de extraccion se veria

directamente afectado por los diferentes grados de ansiedad. De esta

manera, altos grados de ansiedad (alto y severa) podria llegar a influir en

obtener tiempos de extraccion mas largos. Sin embargo, tras realizar la

prueba de Kruskal-Wallis se obtuvo un p-valor=0.393>0.05, lo que confirma

gue no hay diferencias estadisticamente significativas entre el tiempo de

extraccion y el grado de ansiedad (Tabla 13).

Grado de Ansiedad (DAS)

Leve-No
_ Moderada | Alta | Severa | p-valor
ansiedad
Media 1,20 1,55 1,75 1,76
Carpules
+ + + + + 0,270
Anestesia
SD 0,55 0,67 0,77 0,95
Tiempo de Media 54,3 119 183,3 | 1257
exodoncia + + + + + 0,393
(segundos) SD 80,2 167,7 218 | 176

Tabla 13. Relacion del DAS con el numero de carpules anestésicos empleados y

el tiempo de extraccion.
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5.6. Relacion entre el grado de ansiedad y la analgesia postratamiento.

Para evaluar la relacién entre el grado de ansiedad y la analgesia se
utiliz6 la prueba de Chi-cuadrado de Pearson por ser dos variables
cualitativas categoricas. Se obtuvo un p-valor=0,038<0,05 lo que indica que
ambas variables estan relacionadas (Tabla 14). En la Tabla 14 se muestran
los pacientes que se encuentran en cada categoria. Por ejemplo, aquellos
con grado de ansiedad 1 (leve), la mayoria (40 pacientes de 74) no tomaron
medicacion o tomaron paracetamol (24 pacientes de74). Para el grado de
ansiedad 2 y 4, no se observa diferencias significativas en las frecuencias.
Sin embargo, para el grado de ansiedad 3, se observa la menor frecuencia
en aquellos pacientes que toman paracetamol (6 pacientes de 36). Estos
resultados nos demuestran que los pacientes con ansiedad leve (Grado 1)
tienden a no tomar medicacion o en el caso de requerir analgesia, se

inclinan por el paracetamol de 650mg.

Grado Ansiedad (DAS) p-valor

Leve |Moderada| Alta |Severa

No medicacion | 40 (*) 15 14 13
0,038
Medicacion Paracetamol 24 (%) 11 6 10
Ibuprofeno 10 12 16 (**) | 14 (**)

*= Comparacion entre los grados de ansiedad respecto a la medicacion. Los
pacientes con grado de ansiedad 1 (Leve) tienden a no tomar medicacion o a

medicarse con paracetamol 650mg.

**= Comparacion entre los grados de ansiedad respecto a la medicacion. Los
pacientes con grados de ansiedad 3y 4 (Alta y Severa) tienden a tomar ibuprofeno
400 mg.

Tabla 14. Relacion entre el grado de ansiedad y la medicacién administrada

postratamiento. Test Chi-cuadrado de Pearson.
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Si realizamos la prueba Z-Normal para las diferencias de
proporciones (ver Tabla 14 marcado con el nimero correspondiente entre
paréntesis), se puede observar que las diferencias resultan significativas
para la ingesta de ibuprofeno, entre el grado de ansiedad 1y el 3y 4. Este
resultado sugieren que pacientes que reflejan mayores grados de ansiedad
(alta y severa) tienen a seleccionar el ibuprofeno de 400mg como su
medicamento de primera eleccion para prevenir un posible futuro dolor que

tal vez no aparecera tras una extraccion simple.

Por otra parte, para estudiar la posible relacion entre la anestesia
empleada en el estudio (articaina y lidocaina) y la necesidad de analgesia
posterior a la intervencion se realizé la prueba de Chi Cuadrado de Pearson
obteniendo un p-valor=0,948 lo que indicé que ambas variables no estaban

relacionadas.

Tampoco se encontraron diferencias respecto al tipo de
medicamento (paracetamol o ibuprofeno) que escogieron ambos grupos de
paciente (hombres o mujeres) ya que tras realizar la prueba de Chi-

Cuadrado de Pearson se obtuvo un p-valor=0.498>0.05 (Tabla 15).

No Paracetamol Ibuprofeno
L p-valor
mediacion 650mg 400mg
Hombre 44 22 26
0,498
Mujer 38 29 26

Tabla 15. Relacion entre la seleccion de analgesia y sexo del paciente.
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6. DISCUSION







Histéricamente, la visita a la consulta dental siempre ha sido
considerada (en todos los paises y mas en los no occidentales) como algo
que podria llegar a producir sensaciones desagradables y
fundamentalmente dolor. Normalmente esta opinion se forja debido a malas

experiencias en la infancia o en la adolescencia mas temprana (81).

Diferentes estudios demuestran como sujetos que han sufrido dolor
durante el tratamiento, con el paso del tiempo, recuerdan ese proceso como
mas doloroso de lo que realmente fue (82). Por el contrario, pacientes que
no han sufrido gran dolor en el gabinete dental tenderan a recordar la

experiencia como menos dolorosa de lo que propiamente fue (82,83).

De todos los tratamientos que se pueden realizar en el gabinete
dental, la cirugia bucal y sus diferentes apartados, es la especialidad en la
que el paciente podria llegar a sentir mas miedo. De hecho, en orden
decreciente segun lo publicado por Sirin et al. (84) en 2012, el tratamiento
gue mas miedo produce al paciente es la extraccién quirargica del tercer
molar, seguido de la insercién de un implante y, por ultimo, la extraccion

dental.

Sin embargo, la extraccion dental simple es uno de los tratamientos
realizados de manera mas rutinaria en la clinica dental. Aunque la
odontologia restauradora ha avanzado ampliamente en las udltimas
décadas y hoy en dia se pueden restaurar dientes que en el pasado
resultaba imposible, los motivos mas relevantes de extraccion dental, caries

y enfermedad periodontal, se mantienen (85).

Las consideraciones anteriormente expuestas como las malas
experiencias en el pasado, expectativas de dolor frente a un tratamiento en
concreto, y que este tratamiento es uno de los que mas se realizan
habitualmente en la clinica dental, van a determinar el tipo de paciente
frente al que se encuentra el profesional sanitario. Todas estas variables
emocionales van a desencadenar en una respuesta y una variabilidad
diferentes en los patrones fisiolégicos del paciente, principalmente en la

tension arterial y la frecuencia cardiaca.
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El correcto manejo y preparacion del paciente al que vamos a tratar
es fundamental, tal y como se demostré en el estudio publicado en 2012
por Hierons et al (86). En el estudio se realizo el test de ansiedad MDAS a
los pacientes para poder determinar si era mejor que los pacientes con
moderada o extrema ansiedad fueran tratados con sedacion consciente o
solamente con anestesia local en una extraccion. Aunque la conclusion fue
clara a la hora de indicar que para los pacientes con ansiedad severa era
mejor el uso de equipos de sedacion consciente, esto conlleva un problema
ya que para ello se requieren aparatos y recursos humanos altamente

cualificados y especificos a los que no todas las clinicas pueden acceder.

El proposito del presente estudio ha sido identificar qué pacientes
presentan un mayor grado de ansiedad a través del Test de Ansiedad de
Corah, su relacion con diversas variables fisiolégicas como son la TA pre y
postoperatoria y la FC pre y postoperatoria, y como afecta esto a la cirugia
y la posible pauta analgésica postratamiento que depende de la percepcion

del dolor del paciente.

Se ha analizado la posible diferencia entre las variables
hemodinamicas y el sexo de los pacientes. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre estas dos variables, hecho que si
ocurre en los resultados publicados por Gadve et al. (87), donde existen
diferencias significativas mayores en las mujeres respecto a los hombres
tanto en la TA sistdlica como en la diastélica. Sin embargo, nuestros
resultados si que concuerdan con los publicado por Gadve et al. en el
sentido que no se encontraron diferencias significativas entre el género de

los pacientes y los diferentes valores obtenidos para la FC.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas entre la TA diastdlica
pretratamiento y postratamiento. Sin embargo, estos resultados contrastan
con los publicados por Liau et al. (88) ya que éstos no encontraron
diferencias en los parametros fisioldgicos que estudiaron tras la infiltracion

de la anestesia para una extraccion dental. Estos autores realizan tres
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mediciones de toma de presion arterial y frecuencia cardiaca a los 5, 10y
15 minutos posteriores tras anestesiar al paciente, no encontrando
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las tomas. En
nuestro estudio, las diferencias entre la variable diastolica pretratamiento y
postratamiento si que se evidencia estadisticamente significativa. Estas
diferencias de resultados podrian explicarse por el hecho que en nuestro
estudio la toma de las variables fisiolégicas postratamiento se realiza al
terminar la exodoncia y, por tanto, mucho mas tarde respecto al estudio de

Liau et al., donde se realiza hasta 15 min después de la anestesia.

Existe otro estudio publicado por Morais et al. (89) en 2013 obtienen
resultados ligeramente diferentes a los nuestros respecto a estas variables
fisioldgicas cuando realizan un tratamiento quirdrgico similar. Este grupo de
investigadores encuentra diferencias estadisticamente significativas
Unicamente en la frecuencia cardiaca tras el primer registro antes de la
administracion de anestesia y en el segundo registro a los 5 minutos de
haber sido administrada la anestesia. En el resto de las variables
analizadas, junto con la frecuencia cardiaca, no encontraron diferencias
estadisticamente significativas contrariamente a lo que nuestros resultados
demuestran, tanto en la frecuencia cardiaca pre y postratamiento y la
presion arterial diastélica pre y postratamiento. Estas discrepancias pueden
ser debidas a multiples factores. Morais et al. remarcan en su estudio que
las extracciones se programaron en un ambiente relajado y fueron
realizadas por odontélogo senior. De la misma manera, al paciente se le
hicieron indicaciones previas a la extraccidon como no tomar café desde la
noche anterior a la intervencién o tomar un desayuno ligero, es decir, se
programé al paciente de manera clara y preparandole psicolégicamente de
cara a la extraccion. En nuestro estudio, sin embargo, el paciente no
conocia previamente al profesional ni fue instruido en medidas previas a la
extracciéon. Todos estos factores podrian llegar a influir en la variabilidad de
resultados entre ambos estudios. Precisamente la preparacion previa y el
conocer al clinico, es un factor que quisimos omitir en esta investigacion

para que los valores de TA y FC fueran los propios del paciente, dado que,
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aungue evidentemente es muy bueno, esto no ocurre en la mayoria de los
casos. Hay pacientes que acuden por vez primera a la clinica o guardan
malas experiencias previas en relacion con tratamientos odontologicos

(especialmente relacionadas con las extracciones).

De la misma manera, Elad S et al. (90) difiere de nuestros resultados
y no encuentra diferencias estadisticamente significativas entre las
variables fisiolégicas estudiadas en los cuatro momentos en los que se
estudian estas variables en su ensayo. La TA y la FC las miden cada 5
minutos desde la infiltracion de la anestesia. Hay que tener en cuenta que
en este estudio no se realizaron técnicas quirdrgicas si no conservadoras
como obturacién simple de amalgama de plata o de composite. También
variaron el tipo de anestesia y el vasoconstrictor empleado (articaina 4%
con epinefrina 1:200.000 vs lidocaina 2% con epinefrina 100.000) en
pacientes con patologia cardiaca. Por lo tanto, no se puede considerar que
los estudios sean equiparables y lo esperable es que existan diferencias

entre sus resultados y los nuestros.

Un dato a resaltar es, que si bien, los resultados de las dos anteriores
publicaciones de Morais et al. (89) y Elad S et al. (90) no son del todo
coincidentes con nuestros resultados, si que lo son la distribucién de las
medias de TA sistdlica y diastélica preoperatorias, asi como la FC
preoperatoria.. Comparando los tres ensayos, la media de la TA sistdlica
de nuestro estudio es de 144,9 mmHg siendo la méas alta de los tres.
Ademas, las medias de la TA diastélica (76,4 mmHg) y la FC (75,1
latidos/minuto) son similares a los dos otros estudios y ambas se
encuentran en el segundo lugar si comparamos entre los tres estudios
realizados. Esta variabilidad en los resultados puede ser debida al estado
de ansiedad o nerviosismo del paciente antes de ser intervenido como
posteriormente se analizara. Cabe recordar que, en nuestro estudio, los
pacientes no conocian previamente al operador que les iban a intervenir,

algo que no se especifica en el estudio de Morais et al (89).
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Un posible factor de influencia en las variables hemodinamicas
estudiadas e intrinseco al procedimiento de la extraccion, podria ser el tipo
de anestésico empleado o bien la cantidad de vasoconstrictor que se
encuentra en el mismo. Desde el punto de vista del vasoconstrictor, en
nuestro estudio no se vari6 este parametro ya que ambos agentes
anestésicos empleaban con la misma concentracion de epinefrina
1:100.000. Pero incluso, aumentando esta variable a epinefrina 1:200.000
y comparandola con la dosis empleada en nuestro estudio (epinefrina
1:100.000), ni Elad et al. (90) ni Santos et al. (91) encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre estas concentraciones y su posible
afectacion en las variables hemodinamicas estudiadas. Esto refuerza la
idea publicada ya 1987 por Meyer et al. (92) donde proponia que el estrés
emocional enmascaraba los cambios fisiologicos de presion arterial y
frecuencia cardiaca que los anestésicos locales con vasoconstrictor

pudieran llegar a producir.

Asi pues, descartando el factor del vasoconstrictor como factor
desencadenante de la variabilidad de los patrones fisiolégicos, se podria
pensar en que el otro factor desencadenante fuera el empleo del agente
anestésico propiamente. Nuestros resultados no muestran variaciones
entre los pacientes anestesiados con articaina de los que fueron
anestesiados con lidocaina. Esto concuerda con los resultados obtenidos
por Kambalimath et al. (93) y publicados en el afio 2012, donde tampoco
se observan variaciones en estas variables, ni antes, ni durante, ni posterior
al tratamiento. De la misma manera, otro estudio de Morais et al (94)
reafirma estos hallazgos, ya que para la extraccién quirdrgica de cordales
inferiores se hace una variacion entre articaina y lidocaina (siempre ambas
con epinefrina 1:100,000) y no se evidencia que el agente anestésico
produzca ninguna variacion en las variables cardiovasculares estudiadas
(TA sistdlica y diastdlica, asi como FC). Por tanto, podemos afirmar que
durante el tratamiento dental los cambios hemodinamicos no son
dependientes de factores intrinsecos a la extraccion, como podria ser la

anestesia o el vasoconstrictor que se emplean actualmente.
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Independientemente del factor que cause la variacion en los
patrones fisioldgicos, tener el control sobre los mismos cuando se va a
tratar a un paciente es fundamental, tal y como concluyen Alemany-
Martinez A et al. en su estudio publicado en 2008 (95). Ellos demuestran,
tras monitorizar al paciente de cara a realizar una extraccion quirdrgica
dental, que ocurren diferentes cambios en los valores hemodinamicos tanto
en la TA sistolica, como en la TA diastélica y la FC sin diferencias
estadisticas entre géneros, y muestran como todos estos cambios en las
variables se mantienen dentro de los rangos fisiologicamente aceptables

como para poder tratar a un paciente.

Ya a finales de los afios 80, Abraham-Inpijn et al. (23) publicaron un
articulo donde evidenciaban los cambios hemodinamicos en los pacientes
sometidos a extracciones dentales. En este estudio comprobaron cémo
tanto la TA, como el ritmo cardiaco aumentaba en todos los grupos de
pacientes estudiados. Sin embargo, no existen modificaciones en los
resultados del electrocardiograma (ECG) realizado. Aunque no hacen
mencion explicita, ni lo valoran en el estudio, si que indican que el factor
“stress” entendido como “ansiedad” es un elemento presente en el paciente

que va a ser sometido a una extraccion.

Por tanto, si hay cambios en las variables fisiol6gicas en el gabinete
dental antes y después del tratamiento y éstos no son debidos a elementos
intrinsecos a la intervencién odontolégica, si que parece que lo que mas
influya sea probablemente la ansiedad y miedo que puede llegar a percibir
el paciente. Este nivel de nerviosismo de los pacientes podria ser debido a
la percepcion psicolégicamente negativa del tratamiento que se le va a
realizar mas que la dificultad o la tarea quirargica propiamente dicha, como
defienden Raocharernporn et al. (96). Sin embargo, en este estudio, los
pacientes no realizaron ningun test previo del grado de ansiedad que
podrian manifestar, asumiendo los autores que el miedo se puede evaluar

directamente solo como una variacion de la TAy la FC.
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Es interesante destacar que en la presente investigacion si que
observamos diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes
grados de ansiedad obtenidos a través del Test de Corah y las variables
TA diastolica pre y postratamiento, asi como las FC pre y postratamiento.
Nuestros resultados indican que las mayores diferencias las encontramos
sobre todo para los grados de ansiedad moderada y severa de forma similar
a lo que describe Sharma et al. Observan que, tras anestesiar al paciente,
los valores de la TA 'y la FC aumentan en los tres niveles de ansiedad para
Corah (medio, alta y severa) (97). Los cambios fisiologicos evaluados
respecto a los niveles de ansiedad obtenidos a través del Test de Corah
también se evidencian en el estudio de Liau et al, mostrandose
incrementados en los tres grupos, pero fundamentalmente en los grupos

de moderado y severo (88).

Respecto a las posibles diferencias obtenidas entre géneros, en esta
tesis no se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de hombres y mujeres y el valor obtenido por el Test de Corah.
Aunque no fue significativa la diferencia, si que se obtuvo un porcentaje
mayor de ansiedad severa en el grupo de mujeres (27%) respecto al
obtenido en el grupo de hombres (13%). Estos datos son similares a los
publicados por Dobros et al. donde aparecen porcentajes mayores de
ansiedad en mujeres respecto a hombres, pero sin significancia estadistica
(98). Tarazona-Alvarez et al. si que encontraron diferencias significativas
entre mujeres y hombres en cirugias de cordales, siendo las mujeres las
gue obtienen mayores niveles de ansiedad tras realizar el Test de Corah o
DAS (99). Contrariamente, Liau et al. encontraron que el grupo de hombres
presentaba un mayor porcentaje de ansiedad severa. Sin embargo, los
propios autores sefialan que valores obtenidos pueden deberse a las
condiciones particulares de su estudio (una muestra no demasiado grande
de pacientes, diferencias culturales u otras limitaciones del estudio, como

ellos mismos indican) (88).
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De la misma manera, en nuestro estudio, una de las premisas de
estudio era valorar si los pacientes con mayores niveles de ansiedad segun
el DAS referian tiempos més largos de extraccion respecto a los pacientes
con niveles de ansiedad mas bajos, resultando esta premisa como no

estadisticamente significativa tras el analisis de los datos.

Nuestros resultados demuestran que, si bien no hay diferencias
estadisticamente significativas entre el DAS y la variable género, si que las
habia entre los valores obtenidos a través del DAS y la variable “analgesia
postratamiento”. Los pacientes con mayores rangos de ansiedad ingerian
mayor cantidad de farmacos respecto a los pacientes con baja o media
ansiedad. Estos resultados son coincidentes con los publicados por
Kazancioglu et al. en 2017 donde se muestra que los pacientes con altos
niveles de ansiedad tienen mayor tendencia a ingerir medicacion
analgésica, sobre todo en tratamientos de indole quirdrgica como es la
cirugia de implantes (100). Incluso este hecho se puede evidenciar en
intervenciones que no pertenecen al ambito de la Odontologia, donde se
confirma que, con un mayor grado de ansiedad, el paciente tendra mayor
tendencia a ingerir medicacion para el dolor postoperatorio tras una
intervencion quirdrgica (101). En nuestro estudio este resultado se
corrobora, como en otros estudios similares (102,103), ya que se obtuvo
una diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes con “alta”
y “severa” ansiedad respecto a la analgesia ingerida frente a los pacientes

“sin ansiedad” o “baja ansiedad”.

Otros investigadores como Torres-Lagares et al., aun empleando
otra escala de medida de ansiedad dental como es la tabla de “Spielberger
State-Trait Anxiety Inventory- Trait and State” (STAI-S) para el analisis de
medicacion postratamiento, comprueban que los pacientes con mayores
puntuaciones en la escala de ansiedad son aquellos que posteriormente
van a ingerir mayor cantidad de medicacion para el dolor, en este caso
ibuprofeno 600mg, que era el medicamento de referencia indicado por
estos autores para resolver la posible situacién de dolor (104). Estos

resultados evidencian una clara sintonia con los resultados arrojados por
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nuestro estudio donde los mayores niveles de ansiedad indican una mayor
ingesta de medicacion para el dolor. Esto también concuerda con los datos
obtenidos por Wang et al. en 2017 (105) donde comprueban que los niveles
elevados de ansiedad (detectados también a través de la escala STAI-S),
normalmente debido a malas experiencias previas, incurre en mayor
sensacion de dolor postoperatorio, lo que conllevaria una mayor ingesta de

mediacidén analgésica.

Respecto al uso de analgésicos y/o antinflamatorios, en el estudio
publicado por Beaudette et al. tras una cirugia de implantes o una cirugia
periodontal, indican que depende en mayor medida de las expectativas del
paciente a sufrir dolor (106). Esto se puede enlazar con los resultados
obtenidos por nosotros, donde los pacientes con grados de ansiedad
moderado y severo tienden a ingerir mas ibuprofeno 400mg, frente a los
pacientes con grados leves de ansiedad que tienden a no tomar medicacion
0, en caso de hacerlo, se inclinan por paracetamol 650mg. Esto deriva en
la posibilidad de que los pacientes consideren el ibuprofeno como un
farmaco mas potente para evitar el dolor respecto al paracetamol, obviando
por desconocimiento, la consideracion de que uno es un farmaco

antinflamatorio y el otro es un farmaco analgésico.

Por otra parte, los resultados de Beaudette et al. indican que el pico
de maximo dolor es el mismo dia y el dia siguiente de la intervencion (106).
Estos resultados coinciden con los obtenidos por nosotros donde hemos
visto que entre los pacientes que manifestaron dolor, el 89,2% lo sitla
dentro de las primeras 24 horas tras la extraccion dental. Deshpande et al.,
obtiene parametros similares respecto a nuestro estudio con referencia la
analgesia y tiempo de instauracion de la misma, no encontrando diferencias
significativas entre el control del dolor con ibuprofeno o paracetamol y
obteniendo que el mayor momento de uso de analgesia en ambos grupos

se situa en las primeras 24 horas tras la extraccion (77).

Por su parte, Al-Khateeb y Alnahar (107), aunque encuentran

resultados similares en su estudio respecto al pico maximo de necesidad
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de uso analgésico en el propio dia de la extraccion, recomiendan como
conclusion, la instauracion de una pauta analgésica de al menos una
semana tras la realizacion de la exodoncia. Esta recomendacion iria en
contra de los resultados obtenidos en nuestro estudio, donde la mayor parte
de los pacientes tienden a ingerir analgesia el propio dia de intervencion o
como maximo en las 24 horas posteriores a la misma. Por tanto, no se
evidencia la necesidad de mantener una pauta analgesia por una semana

en ausencia de dolor objetivo.

Si bien, Al-Khateeb y Alnahar, no miden el nivel de ansiedad en su
estudio (107) si que indican que los pacientes que tienen mas miedo frente
a la percepcion de la inyeccion anestésica, son los que méas tendencia
tienen a ingerir analgesia postoperatoria. Estos resultados si concuerdan
con los demostrados por nuestro estudio y discutidos anteriormente, donde
los pacientes con mayores niveles de ansiedad (alta y severa) tienden a
mayores ingestas de medicacién, y en concreto de ibuprofeno 400mg,
mientras que los pacientes con menores niveles de ansiedad (no ansiedad
o leve) tienen mayor tendencia a no emplear analgesia, o de hacerlo se

inclinan preferentemente por Paracetamol 650mg.

Este punto de andlisis resulta muy interesante ya que, el objetivo
primordial de una pauta analgésica deberia ser conseguir el maximo
beneficio analgésico con la minima dosis necesaria de medicamento. Sin
embargo, como publicaron Siddique et al. (108) en 2015, tras realizar un
analisis en Reino Unido con referencia al nUmero de pacientes que acudian
con una sobredosis de paracetamol, entre 2012 y 2014. De 166 pacientes
el 41% se debia a una sobredosis por origen dental. Esto puede ser debido
al concepto social que existe de que el paracetamol es un medicamento
seguro y que pocas veces puede producir una reaccion adversa. Sin
embargo, Heard et al. (109) demuestran como actualmente los AINES, por
ejemplo, el ibuprofeno, es el tipo de medicamento con el que los pacientes
mas se automedican seguido del paracetamol en la clinica dental. Ademas,

muchas veces los pacientes desconocen la dosis maxima del AINE que
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puede consumir en un dia, aumentando la posibilidad de reacciones

adversas como podria ser el sangrado intestinal.

En nuestro estudio no se han evidenciado diferencias
estadisticamente significativas entre el uso del paracetamol 650mg y el
ibuprofeno 400mg en la resolucién del dolor postratamiento, pero si en
relacion al grado de ansiedad del paciente frente al tratamiento. Otros
estudios (76,110), donde se valora la toma de mediacién tras una
extraccion quirdrgica de un cordal, obtienen parametros de analgesia
completa con ibuprofeno 400mg, sin necesidad de optar por la presentacion
de 600mg. En cuanto al paracetamol, indican tener buena cobertura
analgésica con la presentacion de 1 gramo. Esto difiere de nuestro estudio
probablemente al variar de extraccion simple de una extraccion quirdrgica
donde habitualmente se abre un colgajo mucoso y hay remocion de tejido

0seo, Yy, por tanto, la necesidad analgésica de paracetamol seria mayor.

Por tanto, en los resultados obtenidos en esta tesis hemos
evidenciado la existencia de diferencias en la TA diastolica preoperatoria y
postoperatoria con una clara correspondencia con datos obtenidos por el
Test de Ansiedad de Corah o DAS. También hemos evidenciado que los
pacientes con mayor grado de ansiedad tienen mayor tendencia a tomar
medicacion antiinflamatoria respecto a los pacientes con ansiedad leve que
solo necesitan medicacion analgésica o no medicacion. Estos resultados
evidencian que el acto clinico de la extraccidbn comienza antes de la
intervencién, es decir, antes de entrar el paciente al gabinete dental. Si
somos capaces de rebajar el grado de ansiedad del paciente se podria
reducir la toma de mediacién posterior a la intervencién, reduciendo o
eliminando el consumo de analgésicos-antinflamatorios con los beneficios
qgue ello aportaria a la salud general del paciente. De esta manera, y
rebajando el grado de ansiedad-miedo hacia el odontélogo, se puede
aumentar el numero de visitas al mismo, lo que conllevaria una menor

cantidad de tratamientos invasivos y una mejor calidad de vida.
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7. CONCLUSIONES







Frente a una extraccion dental, los pacientes muestran diferentes
respuestas fisiologicas, lo que produce una alteracion en la tension
arterial diastdlica.

El tiempo total de la extraccidon no se ve determinado por el grado de
ansiedad dental obtenido a través del Test de Ansiedad de Corah
(DAS), pero éste si determina una mayor necesidad de toma de

analgésicos-antinflamatorios postratamiento.

El grado de ansiedad del paciente, determinado por el Test de Ansiedad
de Corah (DAS), se correlaciona con alteraciones en la tension arterial
diastolica pre y postoperatoria, asi como con la frecuencia cardiaca pre

y postoperatoria.

El grado de ansiedad obtenido través del Test de Corah (DAS) va a
determinar como serd la pauta analgésica del paciente respecto al tipo
de medicamento (paracetamol 650mg vs ibuprofeno 400mg) en caso de
requerir analgesia. Perfiles de ansiedad leve o sin ansiedad, tenderan a
la toma de no medicacién o paracetamol 650mg, frente a perfiles de
ansiedad alta o severa, que tendran a tomar ibuprofeno 400mg.
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9. ANEXOS







9.1 ANEXO
HOJA DE INFORMACION GENERAL

Acaba de incorporarse a un estudio para determinar el efecto de diversas
variables y su influencia en el grado de dolor percibido por el paciente tanto en el
momento de la extraccidn, como posteriormente cuando la extraccién haya sido
realizada.

La inclusion dentro del estudio no implica un nimero mayor de visitas a la clinica
odontoldgica sobre las previstas en un paciente que se fuera a someter al mismo
tratamiento y que no se incluyera en el estudio.

Asi mismo, la técnica quirdrgica en ningun caso sera diferente debido al hecho
de someterse al estudio. Antes de la extraccién, deberd rellenar un sencillo test de
ansiedad conocido como “Test de Corah” en la sala de espera hasta que sea atendido.
Tras esto, y al pasar al gabinete dental, le serd tomada la Tensidn Arterial y la Frecuencia
Cardiaca antes de ser anestesiado. Una vez se haya terminado la exodoncia, se le
volverd a medir la Tensién Arterial, y la Frecuencia Cardiaca, ademas de indicarle los
cuidados post-exodoncia que debe tener en cuenta. En ese momento se le facilitard una
hoja de valoracién analgésica para que la rellene en su domicilio y la devuelva a la clinica
dental en la cita de revision post-exodoncia.

Los resultados del estudio pasaran a formar parte de nuestra base de datos vy, del
analisis estadistico y procesado de ésta, obtendremos las conclusiones del estudio. Ante
cualquier duda o problema que se le presente, no dude en consultar con los odontdélogos
responsables del estudio.

En la primera visita, una vez aceptada la incorporacién al estudio, se le realizara
una anamnesis, una exploracién intraoral y se le explicarda la intervencién quirdrgica de
manera detallada. Se le entregaran los consentimientos informados para la cirugia y la
participacién del estudio para que pueda llevarselos a casa y leerlos con detenimiento.

Su participacion es voluntaria y totalmente confidencial. En cualquier momento
usted puede renunciar al estudio.

Muchas gracias por su colaboracion.
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9.2 ANEXO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Titulo del estudio:

“Factores Que Influyen En La Percepcion Del Dolor En Extracciones Dentales En
Odontologia”.

Habiendo entendido lo que los investigadores de estudio me han explicado y habiendo
leido la hoja de informacion al paciente que se me ha entregado, estoy suficientemente
informado y comprendo que mi participacién es voluntaria y que puedo retirarme
cuando quiera del estudio, sin tener que dar ningun tipo de explicacién y sin que esto
repercuta en el trato y cuidados posteriores por parte de los investigadores.

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio.

Valencia, ....cccceevrenennee de e de

Firma:
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9.3 ANEXO

Vicerrectorado de Investigacion
Comité de Etica para la Investigacion Biomédica

CEU

Universidad
Cardenal Herrera

INFORME CEI17/073

TITULO DEL PROYECTO: Factores Que Influyen En La Percepciéon Del Dolor En Extracciones

Dentales En Odontologia..

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dra. Diia. M2 Isabel Guillén Salazar.

El Comité de Etica para la Investigacion Biomédica de la Universidad CEU-Cardenal Herrera,

reunido en sesion presencial con fecha del 6 de abril de 2017 ha revisado dicho proyecto
y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los

objetivos del estudio y estén justificados los riesgos y las molestias previsibles para el sujeto.
Por lo que acepta que dicho estudio sea realizado.

_—

o3 da,,

J /ﬁ’ V4 7/:. ‘E:

‘141 “"'

Fdo. Ignacio Pérez Roger

Presidente El comité de Etica para la Investigacién Biomédica

Seminario. s/n. 46113 Moncada - Valencia
leléfono: 96 136G 90 00, Fax: 96 139 52 72

www.uchceu.es
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9.4 ANEXO

Nombre Fecha

Test Dental De Norman Corah

1. Situviera que ir mafana al odontélogo, écdmo se sentiria?
a. Esperaria que fuera una experiencia razonablemente buena.
No me preocuparia.

c. Estaria un poco intranquilo/a.
d. Estaria asustado/a por si es desagradable o doloroso.
e. Estaria aterrado/a por lo que el odontdlogo va a hacer.

2. Cuando esta sentado/a en la sala de espera esperando su turno, éc6mo se
siente?
a. Relajado/a.
Un poco intranquilo/a.

c. Tenso/a.
d. Ansioso/a.
e. Tan ansioso gue me siento sudoroso/a o casi indispuesto.

3. Cuando usted esta sentado/a en el sillon dental esperando a que el
odontodlogo esté listo para comenzar a trabajar en sus dientes, écdmo se
siente?

a. Relajado/a.
Un poco intranquilo/a.

c. Tenso/a.
d. Ansioso/a.
e. Tan ansioso que me siento sudoroso/a o casi indispuesto.

4. Imagine que esta usted sentado/a en el sillon dental para realizarle una
limpieza bucal. Mientras usted esta esperando y el odontélogo o la higienista
estan sacando el material con el que limpiaran sus dientes y encias, écdmo se
siente?

a. Relajado/a.
Un poco intranquilo/a.

c. Tenso/a.
d. Ansioso/a.
e. Tan ansioso que me siento sudoroso/a o casi indispuesto.
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9.5 ANEXO

Necesidad Analgésica Post-Extraccion Dental

Nombre completo: Fecha:

Rellene adecuadamente la siguiente informacidn que relaciona la extraccién
dental a la que ha sido sometido/a y la necesidad de analgesia que ha requerido
(en caso de que haya sido necesaria).

1. El grado maximo de dolor tras la extraccién fue:
a. El mismo dia (<24 horas tras la extraccion).
b. Al dia siguiente (24 horas tras la extraccion).
c. Alos dos dias posteriores (=24 horas tras la extraccion).

2. He requerido analgesia (mediacién para el dolor) tras la extraccién:
a. Si.
b. No.

3. Laanalgesia (medicacidn para el dolor ha sido):
a. Paracetamol 650 mg (1 dosis cada 8 horas)
b. lbuprofeno 400 mg (1 dosis cada 8 horas)
c. Otros (especifique cual)

4. ¢Cuantos dias ha requerido tomar medicacidn analgésica (medicacion
para el dolor)?
a. 1ldia.
2 dias.
3 dias.
4 dias.
5 dias.
Mas de 5 dias.

"o oo T

Le rogamos que devuelva esta hoja debidamente cumplimentada a la clinica el
dia de la revisién que se le programo para comprobar la evolucién de su herida
tras la extraccion dental.

Muchas gracias por su colaboracién.
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