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RESUMEN

Introducción Las variaciones de Tensión Arterial (TA) de origen fisiológico son frecuentes; sin embargo, 
los procedimientos durante la consulta odontológica podrían generar variaciones a valores de  riesgo 
de TA que pueden alterar el estado sistémico, o generar  complicaciones médicas que comprometen 
la integridad del paciente.  Objetivo Identificar factores que generan variaciones de riesgo de la 
Tensión Arterial durante los procedimientos odontológicos en pacientes  hipertensos y no hipertensos.  
Materiales y métodos: Se diseñó un estudio observacional descriptivo, en 108 pacientes. Se evaluaron 
tanto  hipertensos como no hipertensos, incluidos por un muestreo probabilístico por conglomerados; 
se evaluaron variables sociodemográficas, presión arterial antes, durante y después del procedimiento, 
factores de riesgo cardiovascular y aquellas dependientes del procedimiento. Los datos se procesaron en 
el programa SPSS 21, utilizando medidas de tendencia central y dispersión, desviación estándar (DE) 
e intervalos de confianza (IC), frecuencias,  chi 2, T test, diferencia de medias, ANOVA de una vía y 
medidas repetidas.  Resultados: La edad media fue  62,3 años con DE 12,5 años; 42(38,9%) fueron no 
hipertensos y 66(61,1%) hipertensos.  Las variaciones de presión sistólica mayor a 20mmHg y diastólica 
mayor a 10mmHg se presentaron en mayor porcentaje en los hipertensos con control errático. Así mismo 
las variaciones fueron superiores en mujeres y en procedimientos sin uso de anestésico. Según el tipo 
de hipertensión, se encontraron diferencias entre el grupo de sanos con los grupos control errático, mal 
control y sin control. Al aplicar un modelo lineal de medidas repetidas, se encontraron diferencias en 
las tres mediciones en los diferentes tipos de hipertensión.  Conclusiones Los factores relacionados a 
variaciones de riesgo fueron el control errático, sexo femenino y duración del procedimiento. 
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ABSTRACT

Introduction: Physiologic changes in blood pressure are frequent, nevertheless dental procedures could trigger 
an increase in blood pressure, which may alter the state or even generate systemic vascular injury or medical 
complications, that compromise patient integrity.  Objectives: To identify factors, which produce risk variations 
of blood pressure levels during dental procedures in hypertensive and no hypertensive patients.  Materials and 
Methods: A descriptive study was made in 108 patients; including hypertensive and non-hypertensive patients. 
Sociodemographic variables were assessed, blood pressure values;   before, during and after procedure, cardiovascular 
risk factors and those dependent of the procedure. Patients were selected using the cluster probability method. The 
data were processed at SPSS 21, using central tendency measures and dispersion, standard deviation and confidence 
interval, frequencies, chi2, T test, mean difference, one-way ANOVA and repeated measures.  Results: The mean age 
was 62.3 years with SD 12,5 years, 42 (38.9%) without hypertension and 66(61.1%) hypertensive patients.  Changes 
in systolic pressure greater than 20mmHg in systolic and 10mmHg in diastolic, was present in greater percentage 
of hypertensive patients with erratic control, in women and procedures without the use of anesthetic.  Depending 
on the type of hypertension, differences were found between the group of healthy control, erratic control group, 
poorly controlled and uncontrolled group. By applying a linear model repeated measures, we found differences in 
the measurements of arterial pressure in different types of hypertension.  Conclusions The factors related with risk 
variations in blood pressure occurred in erratic control hypertension patients, women and duration of the procedure.
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INTRODUCCIÓN

La Hipertensión Arterial (HTA) se define como la 
elevación persistente de la presión arterial sistólica 
igual o superior a 140 mm de Hg y la diastólica igual 
o superior a 90 mm de Hg 1. Consiste en el incremento 
del tono de las arterias del cuerpo humano a nivel 
sistémico, aumentando la presión del flujo sanguíneo y 
desarrollando consecuencias nefastas para los órganos 
puesto que el intercambio gaseoso no se realiza 
adecuadamente, causando daño en diversos tejidos. 
Esta entidad puede desencadenar, cuando se trata de 
eventos agudos, crisis hipertensivas 2, ya sea del tipo 
urgencia hipertensiva, donde no hay peligro vital u 
organico, pero amerita un tratamiento y control en 
pocos días; o del tipo emergencia  hipertensiva donde 
la vida o integridad de parénquimas está en riesgo y por 
lo tanto amerita controlar la TA en minutos u horas y 
por consiguiente un manejo hospitalario del paciente 3. 

La HTA es una de las patologías más frecuentes en 
Colombia y en el mundo con una prevalencia de 9,5% en 
la población general, alrededor del 10% después de los 
40 años de edad, llegando a un 50 % despues de los 60 
años.  Es más frecuente en la raza negra y en pacientes 
de sexo masculino 4. En Santander, Colombia, se reporta 
una prevalencia del 19,5% para el año 2010 5, un dato 
importante si se tiene en cuenta que se ha incrementado 
a lo largo del tiempo, como se evidencia en datos de 
la iniciativa CARMEN (Conjunto de Acciones para 
la Reducción Multifactorial de las Enfermedades No 

trasmisibles), 2001 que reportó una prevalencia de 
9,5%, probablemente asociado  a los múltiples factores 
de riesgo para dicha enfermedad como; obesidad 
abdominal, hipercolesterolemia y diabetes 4, que 
además, por su comportamiento multisistémico podrían 
causar daño en los órganos del cuerpo humano de forma 
irreversible 4.  La HTA se constituye en un importante 
factor de riesgo cardiovascular y un poderoso indicador 
de supervivencia.  De forma adicional, más del 50% de 
los pacientes con hipertensión diagnosticada no reciben 
un tratamiento adecuado 6,7, esto los hace más proclives 
a desarrollar complicaciones.

En este contexto, los profesionales de la odontología 
deben conocer los factores asociados a la HTA, así 
como los inherentes a la consulta odontológica, que 
podrían generar variaciones de riesgo en los valores de 
tensión arterial y poner en riesgo la salud y la vida del 
paciente 6,8,9.

Aun cuando la consulta odontológica se reporta como 
generadora de dolor y de ansiedad, que son factores 
sugeridos como decisivos en las variaciones de tensión 
arterial 10,11, al igual que la llamada hipertensión de 
bata blanca 6 no se encuentra en la literatura consultada 
suficiente evidencia que sustente la toma de decisiones 
clínicas en odontología  para este grupo poblacional; 
algunos estudios reportan análisis de las variaciones 
de tensión arterial en procedimientos odontológicos 
específicos como endodoncia y exodoncia 12,13, 
evaluando factores como el tipo de anestésico 14. Sin 
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embargo, no se hace referencia a las variaciones de 
TA según el estado de control de los pacientes 
hipertensos 12-14 Este último factor ha sido poco 
valorado en la investigación en odontología y no es 
claro el concepto de hipertensión controlada utilizado 
en los estudios mencionados.

Se ha identificado  que el riesgo de enfermedades  
cardiovasculares como angina de pecho, infarto del 
miocardio, arritmias y falla cardiaca que pueden 
derivar en condiciones tromboembolicas, se duplica 
con cada incremento de 20 mmHg en la sistólica o 10 
mmHg en la presión diastólica 15,16 por lo que en este 
estudio se utilizó ese criterio básico para clasificar los 
individuos, con el objetivo de identificar factores que 
generan variaciones de riesgo de la tensión arterial en 
la consulta odontológica en pacientes  hipertensos y no 
hipertensos, y de esta manera establecer evidencia que 
oriente las guías de manejo clínico odontológico para 
pacientes con HTA.

METODOLOGIA

Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte 
transversal en una muestra calculada considerando 
una prevalencia de 18% de pacientes hipertensos 
de 600 adultos que acuden a consulta odontológica 
anualmente a las clínicas de la Universidad Santo 
Tomás , considerando un poder de 80% y un alfa 
de 0,05, se determinó una muestra de 98 pacientes 
incluyendo un 10 % adicional, para un total de 108 
pacientes seleccionados por un muestreo probabilístico 
por conglomerados para garantizar una selección 
equitativa de los sujetos de estudio según su diagnóstico 
de hipertensión.  En cada sesión clínica se listaron 
los pacientes hipertensos (total 87) y no hipertensos 
(total 135) se aplicaron criterios de inclusión y en 
cada grupo se realizó muestreo aleatorio simple hasta 
completar el tamaño de muestra (66 hipertensos y 42 
no hipertensos).  Se incluyeron pacientes mayores de 
50 años para evitar sesgos relacionados con la edad 
al comparar con los pacientes no hipertensos.  Los 
grupos de procedimientos odontológicos seleccionados 
se distribuyeron  así: Endodoncia, 12; exodoncia, 
15; operatoria, 27; detartraje, 36; profilaxis, 11; 
impresiones 7.  Los pacientes hipertensos se incluyeron  
al considerar valores de tensión arterial <160 mm 
Hg, límite especificado para decidir la atención del 
paciente en odontología.  Además, fueron clasificados 
según tipo de hipertensión (controlada; pacientes 
diagnosticados como hipertensos con adherencia al  
tratamiento y valores de presión arterial normales, 
sin control; pacientes sin conocimiento ni diagnóstico 

de su condición clínica, control errático; pacientes 
diagnosticados, en tratamiento pero con mala adherencia 
al tratamiento o mal control; aquellos pacientes que a 
pesar del tratamiento y la buena adherencia al mismo, no 
logran obtener control de la enfermedad).  Se analizaron 
variables sociodemográficas, valores de tensión 
arterial antes, durante y después del procedimiento 
odontológico en cada uno de los individuos, variables 
relacionadas con el uso y dosis de anestésicos (con o 
sin vasoconstrictor de tipo epinefrina), duración del 
procedimiento, complicaciones en el procedimiento 
generadoras de estrés y escala de ansiedad.

El registro de HTA se hizo con un tensiómetro digital 
validado en fase 1 y 2 de marca Beurer BM 19 17 utilizado 
según indicaciones del fabricante y que debía apagarse 
después de cada uso para su calibración.  El valor de 
TA inicial —primera medición, fue el valor promedio 
obtenido entre el valor registrado con el paciente sentado 
y el valor registrado 10 minutos después con el paciente 
en posición supina—.  Se registró después de las 9 
a.m. una vez el paciente tenía 10 minutos de haberse 
ubicado en el sillón odontológico y en reposo.  Las 
mediciones durante y después se realizaron igualmente 
en posición supina, 15 minutos después de iniciado el 
procedimiento, excepto en las impresiones; en estos 
pacientes se realizó el registro de tensión arterial dos 
minutos después de haber iniciado la inserción de 
las cubetas de impresión en la boca del paciente y 10 
minutos después de finalizado el procedimiento. 

Para la lectura de TA se consideró variación en la tensión 
sistólica cuando la variación fue mayor a 20 mm Hg y 
en la diastólica cuando la variación fue superior a 10 
mm Hg con respecto a los valores de tensión arterial 
inicial.

Para medir la ansiedad, se utilizó escala modificada 
de ansiedad Modified Dental Anxiety Scale 
MDAS desarrollada por Humprhies y reportada por 
Newton 18, basada en la escala de Corah, que incluye 
5 items calificados en una escala que va de cinco (5) 
extremadamente ansioso, hasta (1), no ansioso, para 
un total de 25 puntos.  Esta escala fue validada para 
la población Colombiana  con una alta confiabilidad 
y validez con alfa de Cronbach de 0,906 19.  Para este 
estudio se consideraron ansiosos los pacientes con 
puntuaciones superiores a  20.

Se digitaron los datos en una base de datos que 
fue procesada en SPSS 21.  Se obtuvo frecuencias, 
promedios y desviaciones estándar, según la naturaleza 
de las variables; se calcularon las pruebas de Chi2, t 
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test, anova de una vía y medidas repetidas, según la 
distribución de normalidad de los datos, considerando 
un nivel de significancia alfa < 0,05.

Según la resolución 008430 del 1993 del Ministerio 
de Salud de la República de Colombia, esta fue una 
investigación sin riesgo, los pacientes aceptaron su 
participación voluntaria a través de la firma de un 
consentimiento informado y los pacientes con mal 
control, control errático y sin control recibieron una 
remision a su  médico y una explicación de los riesgos 
de su condición 20.

RESULTADOS

Los 108 pacientes tenían una edad  promedio de 62,3 
años con DE 12,5 años y IC (59,9-64,7 años) entre 
ellos 57 (52,8%) mujeres con edad media de 60.7 
años  y hombres  con una edad media de 67,5 años; 
distribuidos en un grupo control sin hipertensión de 
42(38,9%) y un grupo de pacientes hipertensos de 
66(61,1%).  El estrato socioeconómico más frecuente 
fue el  dos con 48 (44,4%). 

Entre las condiciones de salud relacionadas con la 
hipertensión se encontró dislipidemias en 18 (16,7%) 
personas, sedentarismo en 37 (34,3%), diabetes mellitus 
en 9 (8,3%), obesidad en 25 (23,1%) y tabaquismo en 
13 (12%). Respecto a la presencia de ansiedad, ésta se 
presento en 47 (43,5%) de los pacientes estudiados.

Entre los pacientes hipertensos la mayor parte fueron 
pacientes hipertensos  controlados 28 (25,9 %), control 
errático en 27 (25%), mal control 3 (2,8%) y sin control 
en 8 (7,4%).

De todos los sujetos estudiados, las variaciones de 
presión arterial sistólica superiores o iguales a 20 mm 
Hg durante el procedimiento, se presentaron en 15 
(13,9%) y después del procedimiento en 17 (15,7%).  

Las variaciones de la presión diastólica durante el 
procedimiento superiores a 10 mm Hg se presentaron 
en 15 (13,9%) y después del procedimiento en 14 
(13%).

La tabla 1 muestra los parámetros clínicos asociados a 
las variaciones de tensión arterial como tener ansiedad, 
tipo de hipertensión, duración del procedimiento y 
presencia de complicaciones que generan ansiedad.  El 
tipo de hipertensión muestra diferencias estadísticas 

significativas en variaciones de riesgo, para la presión 
arterial sistólica después del tratamiento con p<0,003 y 
para la presión arterial diastólica durante el tratamiento 
con p<0,010. Así mismo la duración del procedimiento 
muestra diferencias estadísticas significativas en los 
porcentajes de variaciones de riesgo en la presión 
sistólica después del tratamiento con p<0,002 y en la 
presión diastólica durante el procedimiento con p<0,02.
Entre los procedimientos, el que mostró más 
variaciones fue el detartraje, seguido de la operatoria, 
pero sin presentar una diferencia estadísticamente 
significativa, así mismo hubo mayores variaciones 
en procedimientos realizados con anestésico sin 
vasoconstrictor adrenérgico.

Los resultados de presión arterial antes, durante y 
después de los procedimientos, tanto en sistólica como 
en diastólica,  se distribuyeron normalmente según la 
prueba de Kolmogorov Smirnov. Se aplicó la prueba t 
para grupos independientes para evidenciar diferencias 
estadísticas en todas las mediciones entre los grupos 
hipertensos y no hipertensos.  La tabla 2, presenta los 
promedios de  HTA en los diferentes grupos estudiados, 
en donde se evidenciaron valores superiores a los 
normales en todas las medidas sistólicas y diastólicas 
en pacientes hipertensos.

Así mismo, se realizó una prueba de Anova con post 
hoc de Bonferroni para la variable tipo de hipertensión 
y se encontraron diferencias p<0,0001 entre el grupo 
de no hipertensos con los grupos de control errático, 
mal control y sin control, no se encontraron diferencias 
entre los grupos no hipertensos y controlado. 

Al aplicar un modelo lineal de medidas repetidas 
se elimina la variacion debida a los sujetos, pues se 
analizan las variaciones intra-sujeto; Con esta prueba, 
se evidenciaron diferencias significativas en las  tres 
mediciones de TA (antes, durante y despues del 
procedimiento) para la variable  tipos de hipertensión, 
tanto en la TA sistólica con p<0,006, así como en la 
TA diastólica con p<0,004, sin diferencias en otros 
factores estudiados. 

Los procedimientos odontológicos no mostraron 
diferencias estadísticas significativas para la TA 
sistólica y diastólica antes, durante y despues de  los 
procedimientos.  La figura 1 muestra las variaciones 
intrasujeto de tension arterial antes, durante y después  
de los procedimientos tanto en tensión arterial sistólica 
A , como en tensión arterial diastólica B.
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Tabla 1. Factores asociados a las variaciones de tensión arterial 

Variables VSDua            P* VSDe b           P* VDDu c          P* VDDe d         P*
Género 0,609 0,988 0,963 0,726
  Mujer 7(46,7) 9(52,9) 8(53,3) 8(57,1)
  Hombre 8(53,3) 8(47,1) 7(46,7) 6(42,9)
Ansiedad 0,975 0,549 0,251 0,148
  Si 7(46,7) 9(52,9) 9(60) 9(64,3)
  No 8(53,3) 6(47,1) 8(40) 5(37,5)
Tipo de hipertensión 0,070 0,003 0,010 0,393
  Controlada 4(26,7) 3(17,6) 2(13,3) 1(7,1)
  Control errático 3(20) 5(29,4) 7(46,7) 5(35,7)
  Mal control 2(13,3) 2(11,8) 2(13,3) 1(7,1)
  Sin control 2(13,3) 4(23,5) ------- 1(7,1)
  Sin hipertensión 4(26,7) 3(17,6) 4(26,7) 6(42,9)
Anestesia 0,634 0,740 0,216 0,794
  Si 5(33,3) 6(35,3) 8(53,3) 5(35,7)
  No 10(66,7) 11(64,7) 7(46,7) 9(64,3)
Procedimiento 0,140 0,715 0,836 0,446
  Endodoncia 3(20) 2(11,8) 1(6,7) 1(7,1)
  Exodoncia 1(6,7) 2(11,8) 2(13,3) 1(7,1)
  Detartraje 4(26,7) 8(47,1) 5(33,3) 8(57,1)
  Operatoria 7(46,7) 4(23,5) 5(33,3) 3(21,4)
  Profilaxis -------- 1(5,9) 2(13,3) 1(7,1)
  Impresiones -------- ------- ------- -------
Duración del 
procedimiento 0,055 0,002 0,022 0,309

  10- 30 min 7(46,7) 8(53,3) 8(53,3) 5(35,7)
  31- 60 min 7(46,7) 7(41,2) 7(46,7) 8(57,1)
  > 60 min 1(6,7) 2(11,8) ------- 1(7,1)
Complicaciones en 
procedimiento 0,062 0,392 0,216 0,006

  Si 7(46,7) 6(35,3) 6(40) 8(57,1)
  No 8(53,3) 11(64,7) 9(60) 6(42,9)
Dosis de anestesia 0,964 0,626 0,142 0,870
  < 1 cárpula 2(13,3) 3(17,6) 1(6,7) 2(14,3)
  1-3 cárpulas 8(53,3) 8(47,1) 6(40) 7(50)
  >3 cárpulas ------- ------ ------- -----
  Sin anestesia 5(33,3) 6(35,3) 8(53,3) 5(35,7)
Vasoconstrictor 0,653 0,705 0,117 0,343
  Si 6(40) 7(41,2) 4(26,7) 8(57,1)
  No 9(60) 10(58,8) 11(73,3) 6(42,9)

*Chi cuadrado.   aVSDu:   variación sistólica > 20mm durante el procedimiento.  bVSDe: variación sistólica > 20mm después del 
procedimiento. cVDDu:  variación diastólica > 10mm durante el procedimiento.  dVDDe: variación dastólica > 10mm después 
el procedimiento
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Tabla 2.  Promedios y desviaciones estándar (DE) de HTA entre los grupos

Tensión 
arterial

Global Hipertensos No 
hipertensos P*

Control
Erratico

Mal 
Control

Sin 
Control Controlado

Sistólica 
133,5 143,4 117,8   Antes 0,001 158,416,1 146,317 149,113,9 1278,7

  Durante 136,0 144,2 123,1 0,001 15613,9 141,3 142,15,9 133,611,3

  Después 132,5 140,5 120,4 0,001 151,716,9 14917,6 141,1 128,7

Diastólica
80,7 85,6 73,0   Antes 0,001 92,59 85,67,5 897,3 77,86,2

  Durante 81,2 85,2 74,1 0,001 91,29,3 84,321,8 86,510 80,56,5

  Después 81,1 84,6 74,5 0,001 88,610,3 92,310,6 89,710,4 78,55,4

Promedio, aD.E: desviación estándar.  *t - test de igualdad de medias

Tabla 3. Diferencias entre grupos de hipertensión antes, durante y después 

aHT
bTAS 

antes*
cTAD 
antes*

bTAS 
durante*

cTAD 
durante*

bTAS
después*

cTAD
después*

dNo HT Control errático 0,0001 0,0001 0,0001 0,00001 0,0001 0,0001
dNo HT Mal control 0,005 0,063 0,241 0,386 0,005 0,0001
dNo HT Sin control 0,0001 0,0001 0,003 0,002 0,001 0,005
dNo HT Controlado 0,058 0,100 0,016 0,016 0,119 1.00

*Anova Bonferroni p<0,001 aHT hipertenso, bTAS  Tensión Arterial Sistólica, cTAD Tensión Arterial Diastólica, dNo HT No 
Hipertenso

Tabla 4. Analisis de medidas repetidas (TA antes, durante y después) para la tensión sistólica y diastólica con  los factores 
estudiados.

Factores TA Sistólica TA Diastólica

Valor p* Valor P 
lineal

Valor P 
cuadrático Valor p* Valor P 

lineal
Valor P 

cuadrático

Tipo de hipertensión 0,006  0,023  0,049 0,004  0,005  0,123

Procedimiento 0,70   0,57  0,65 0,88  0,93  0,55

Género 0,15   0,05  0,82 0,31  0,17  0,70

Ansiedad 0,11  0,44 0,87 0,27  0,61 0,46

Anestesia 0,98  0,93  0,86 0,59  0,35  0,69

Vasoconstrictores 0,34  0,18  0,89 0,117  0,08  0,27

Dosis de anestésico 0,18  0,09  0,64 0,65  0,37  0,82

Complicaciones 0,28  0,47  0,12 0,96  0,92  0,78

Duración del procedimiento 0,20  0,23  0,21 0,053  0,079  0,130

*Anova medidas repetidas P<0,05 muestra diferencias entre los valores intra-individuo.
Esfericidad asumida.
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DISCUSIÓN

Las variaciones de tensión arterial se presentan 
diariamente en forma constante dependiendo de las 
actividades realizadas por los individuos, como las 
percepciones de dolor o sensaciones de ansiedad o 
miedo. Sin embargo, estas variaciones pueden ser 
perjudiciales cuando superan  límites que podrían 
terminar en alteraciones de los órganos.  Las mismas 
han sido estudiadas para de determinar la respuesta 
al trauma, al procedimiento odontológico y a la 
administración de agentes anestésicos.  Al tener en 
cuenta que el riesgo de enfermedad cardiovascular 
se duplica con cada incremento de 20 mm HG en la 
sistólica o 10 mm Hg en la diastólica 15,16, se consideró 
ese criterio básico para clasificar los individuos, en este 
estudio.

El procedimiento que mostro más variaciones fue 
el detartraje, probablemente esto se deba a que es 
un procedimiento que en su mayoría se realiza sin 
uso de anestésicos locales, por lo tanto en presencia 
de molestias, vibración y agua a presión. Otro 
procedimiento con variaciones fue operatoria, pero no 
presentó una diferencia estadísticamente significativa, 
contrario a lo reportado por Brand y Colaboradores 10, 
quienes reportaron mayor variación en procedimientos 

de exodoncia y antes de la aplicación de un anestésico 
local.

Respecto de los procedimientos donde se utilizó 
anestesia, en este estudio se encontró mayores 
variaciones en procedimientos sin vasoconstrictor 
adrenérgico, confirmando el criterio de Castellanos 
y Colaboradores 21 y Laragnoit y Colaboradores 22, 

quienes afirmaron que el mejor control de dolor esta 
en el anestésico con vasoconstrictor adrenérgico y esto 
asegura una baja liberación de catecolaminas endógenas 
encargadas de las variaciones de la tensión arterial, 
otros autores como Little 23, recomiendan no utilizarlo 
basado en conceptos de estimulación de receptores alfa 
o utilizarlo en dosis limitadas.  Igualmente Brand y 
colaboradores 9, concluyen que las mayores variaciones 
se presentan con anestésicos con altas concentraciones 
de epinefrina o sin epinefrina.  En esta vía, este trabajo 
demostró mayores variaciones en procedimientos 
en los que se utilizó anestésico sin vasoconstrictor 
adrenérgico de tipo epinefrina, por tanto probablemente 
con mayores posibilidades de sentir dolor, como lo 
reporta Aparecida y Colaboradores 24 quienes sugieren 
mayores variaciones con el uso de fenilpresina en 
la presión diastólica de pacientes controlados, sin 
embargo una de las limitaciones de este estudio es 
que no se realizó una intervención controlada de los 

Figura 1A variaciones de tensión arterial sistólica según 
procedimiento

Figura 1B variaciones de tensión arterial diastólica según 
procedimiento

Figura 1. Generada en Anova de medidas repetidas SPSS21

1. Tension Arterial Antes del procedimiento
2. Tension Arterial Durante el procedimiento
3. Tension Arterial Despues del procedimiento
0 endodoncia, 1 Exodoncias, 2 detartraje, 3 operatoria, 4 profilaxis, 5 impresiones.
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procedimientos, solo se incluyeron procedimientos de 
rutina en la consulta odontológica y por lo tanto algunos 
procedimientos aunque son simples y se realizan sin 
uso de anestésico, generan variaciones y niveles màs 
altos de tensión arterial, pues tienen mayor posibilidad 
de sentir molestia o dolor.

Brand y Colaboradores 10 también recuerdan que el 
control de la ansiedad proporciona un beneficio en la 
reducción de la reacción cardiovascular durante el 
tratamiento odontológico, siendo la ansiedad, el estrés 
y el dolor, importantes modificadores de la respuesta 
cardiovascular 6. 

Los pacientes no hipertensos también experimentan 
variaciones, sin embargo suelen ser menos drásticas que 
las que se presentan en pacientes hipertensos, quienes 
tienen más factores a ser controlados.  Este trabajo 
evidencia  esas variaciones, siendo los promedios 
de tensión arterial sistólica y diastólica superiores en 
pacientes hipertensos e igualmente siendo mayores 
los porcentajes de pacientes con variaciones sistólicas 
superiores a 20 mm de Hg y diastólica superiores a 10 
mm de Hg, durante y después de los procedimientos.

En el grupo de pacientes hipertensos se observó una 
diferencia estadísticamente significativa entre los 
grupos de hipertensión,  los pacientes con mal control 
y sin control  que manejaban mayores variaciones, 
valores similares al estudio de  Pando y Expósito 25 en 
pacientes sin control.  Sin embargo, estudios como el 
de Nuñez 26 y Colaboradores no reportaron diferencias 
estadísticamente significativas en los valores de 
tensión arterial. Estas observaciones sugieren que el 
odontólogo debe conocer los criterios para establecer 
el tipo de control sobre la enfermedad que maneja el 
paciente y considerar que pacientes con mal control, 
sin control y control errático deben ser monitoreados 
apropiadamente durante el tratamiento odontológico, 
no deben someterse a situaciones que afecten su 
estabilidad como estrés, ansiedad, uso de anestésicos 
locales con  vasoconstrictor (incluso fenilpresina) en 
dosis no controladas 27, así como procedimientos largos, 
mal control del dolor o técnica anestésica inadecuada. 
Así mismo los pacientes en estas condiciones deberán 
ser remitidos para un manejo médico apropiado 28.

Respecto a la duración de los procedimientos podría 
asumirse que los procedimientos de larga duración, 
pueden generar cansancio y estrés que podría a su vez, 
alterar los valores de tensión arterial hasta valores de 
riesgo.

CONCLUSIONES

Los procedimientos odontológicos generan variaciones 
en la tensión arterial que generalmente, son inocuas y sin 
riesgo cardiovascular tanto para pacientes hipertensos 
como para los no hipertensos.

Las variaciones de riesgo superiores a 20mm de Hg en la 
sistólica y 10 mm Hg en la diastólica se presentaron con 
mas frecuencia en pacientes con ansiedad e hipertensos 
con control errático y fueron más frecuentes en el género 
femenino, pero solo tuvieron diferencias significativas 
para tipo de hipertension. 

El control de la ansiedad y el dolor  con anestésicos con 
vasoconstrictor adrenérgico durante los procedimientos 
odontològicos proporciona mayor reducción del dolor y 
no muestra relación con variaciones de tensión arterial 
superiores a las del grupo control.
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