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INTRODUCCiÓN 

Hay pocas áreas de la terapéutica dent,,1 tan polémicas como la sedación de 

pacientes pediátricos. Un dentista pediátrico se enfrenta con una de las 

tareas más difíciles en nuestra profesión: el consuelo aumentado al máximo y 

cooperación, mientras minimiza los riesgos y costos de cuidado dental para 

el niño inmanejable. 

la fármaco-sedación es un medio para evitar al niño experiencias 

psicológicamente traumáticas que podrían inhibir el cuidado de salud oral 

regular cuando ellos se vuelven adu~os. 

El paciente odontopediátrico presenta diferentes tipos de conducta que 

pueden no ser muy convenientes para el Cirujano Dentista, ni para el 

paciente mismo, ya que la mayoría de las veces dificultarán su manejo en el 

consu~orio dental, poniendo en riesgo su integridad y por consiguiente, 

retardando y entorpeciendo el trabajo del odontólogo. 

Controlando las conductas disociadoras, el dentista pediátrico puede 

proporcionar la calidad y cuidado dental en un ambiente que es agradable 

para el niño, el padre y el odontólogo. (1) 

la gran mayoria de los pacientes odontopediátricos pueden recibir 

tratamiento en el medio dental convencional. Cuando se establece una 

buena relación terapéutica con el niño y sus padres, y se adoptan técnicas 

ad<!<,uadas de manejo de la conducta, el dolor y la angustia de la mayoría de 

los pacientes pediátricos se pueden controlar de manera eficaz con el solo 

uso de anestesia local. Hay varias técnicas que pueden utilizarse para 

controlar el comportamiento del niño en un ámbito odontológico. 
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Según la American Academy of Pediatric Dentistry entre las normas de 

atención para el control de la conducta podemos encontrar: 

1.Estrategia de comunicación: 

a) Decir-mostrar-hacer que consiste en explicaciones adecuadas 

para el nivel cognoscitivo, seguidas por la demostración y por el 

procedimiento real, indicada en todos los pacientes que puedan 

comunicarse, independientemente del método. 

b) Control de la voz. Es la modulación en el volumen, tono o ritmo 

de la voz para influir en la conducta del paciente y dirigirla, indicada en ninos 

que no cooperan ni prestan atención, pero que son comunicativos. 

c) Refuerzo positivo que es un proceso de conformación de la 

conducta, por medio de retroalimentación en el momento adecuado ( p.ej. 

elogia, expresión facial) indicado en cualquier paciente. 

d) Distracción en esta se desvla la atención del paciente del 

procedimiento incómodo percibido, también para cualquier paciente. 

e) Comunicación no verbal que consiste en transmitir refuerzo y 

guiar la conducta a través del contacto, la postura y las expresiones faciales, 

indicada en cualquier paciente. 

2. Mano sobre boca que con~iste en la colocación de la mano sobre la boca 

mientras se explican las expectativas en cuanto a conducta, se retira la mano 

para reforzar la conducta adecuada, repetir el proceso si es necesario. 

indicada en ninos sanos que comprenden y cooperan, pero deciden mostrar 

conductas provocadoras, ruidosas o histéricas. 

3. Restricción física es la inmovilización parcial o completa del cuerpo o 

partes del mismo para pacientes que no cooperan a causa de inmadurez, 
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incapacidad mental o flsica, ineficacia de otras técnicas de tratamiento, 

peligro para la seguridad del paciente o el clinico. (2) 

Sin embargo el control del dolor en algunos niños neces~a ir más allá del 

bloqueo fisicoqulmico de las vlas anatómicas que lo conducen, debido a que 

este número contado de pacientes es incapaz de tolerar sin molestias los 

procedimientos dentales, a pesar de que la anestesia local sea adecuada. 

Por consiguiente se requiere adoptar otras medidas para controlar la 

angustia en este tipo de casos. Desgraciadamente hay un porcentaje 

pequeno de la población pediátrica que no puede manejarse con éx~o 

solamente a través de las técnicas de dirección conductuales. De los 

pacientes infantiles que solic~an consutta, aproximadamente tres de cada 10 

niños, requieren para su tratamiento dental del empleo de la anestesia 

general o de alguna técnica de sedación. (3) Cuando las estrategias de 

dirección conductual fallan, las gulas de sedación f,!mnacológica o anestesia 

pueden ser una valiosa y necesaria alternativa. (1) 

El tratamiento famnacológico se indica para niños que no pueden recibir 

tratamiento con las técnicas tradicionales de manejo de la conducta y 

anestesia local. Tales como cualquier paciente de las clases I o 11 de la ASA 

que no pueda cooperar a causa de inmadurez psicológica o emocional, o 

durante incapacidad mental, flsica o médica, en niños demasiado reticentes, 

temerosos, ansiosos o poco comunicativos. El propósito principal del 

tratamiento farmacológico en pacientes jóvenes consiste en minimizar o 

eliminar la angustia. La sedación , según su grado de profundidad, disminuye 

relativamente la angustia y facilita la oportunidad para que el paciente utilice 

técnicas de afrontamiento aprendidas y la evaluación del umbral de 

respuesta al dolor. 
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Sin embargo, la sedación no se encuentra exenta de riesgos importantes 

con respecto a los cuales es necesario sopesar sus beneficios. El método 

farmacológico para controlar la conducta del niño que no coopera en el 

consu~orio dental mediante sedación consciente, representa un área muy 

compleja y requiere capaCitación adicional que trasciende al alcance de este 

trabajo. (2) 

Es por eso que la información de este trabajo se enfoca al uso de 

sedantes, con el fin de facilitar el tratamiento odo~tológico , lo que representa 

un riesgo en cualquier caso. 

Hemos encontrado en articulos de revistas especializadas reportes de 

algunas complicaciones en la atención a pacientes pediátricos. Se observó 

que muchos de estos casos se relacionaban directamente con la 

administración de algunos fármacos, principalmente sedantes y anestésicos 

tanto locales como generales. Por lo que consideramos muy importante 

este análisis. 

En ocasiones, después de haber agotado técnicas y recursos diversos, 

comunes en odontopediatria, para el manejo del paCiente y que han 

fracasado, el Cirujano Dentista se encuentra con la disyuntiva de cuál de los 

fármacos que conoce como sedantes es el más apropiado para la situación 

en que se encuentra. 

Algunos de nosotros solo sabemos lo mlnimo indispensable sobre este 

tipo de drogas, sin embargo hay aspectos importantes de los mismos que es 

necesario conocer, para saber utilizanas durante el tratamiento de pacientes 

ansiosos. 
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La final idad de analizar este tema es que el lector tenga el conocimiento 

del riesgo que implica la administración y combinación de estos fármacos. 

La anestesia general es un recurso que debe ser administrado 

únicamente por el médico anestesiólogo, quedando el Odontólogo lim~ado a 

la prescripción y administración de sedantes; es por eso que se analizará con 

mayor detalle el tema de sedación en Odontopediatrla. 

La intención de este trabajo no es utilizar en todos los casos estas drogas, 

y mucho menos en forma indiscriminada, sino crear concienqia en su uso y 

aplicarlo solo cuando se ha comprobado que es absolutamente necesario. 

El contenido de este trabajo se enfoca al uso de fármacos, que pudieran, 

en un momento determinado contribuir a mejorar la conducta aprensiva y 

ansiosa del paciente odontopediátrico. 

Cabe mencionar que los fármacos aqul descr~os no deben utilizarse 

comp. Primera opción, sino que se tendrán que agotar primero otros recursos 

y técnicas, tales como método verbal, restricción física, mano sobre boca, 

etc. mismas que podrán ser consu~adas en textos de odontopediatrla. 

El control de la conducta del paciente pediátrico es más un arte que una 

ciencia. Por ello, no debemos olvidar que " Los fármacos no deben usarse 

nunca como sust~utos de los métodos de acercamiento no farmacológicos 

de los que el Odontólogo dispone. " (3) 
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CAPITULO I ANTECEDENTES 

La historia de la anestesia es sin ninguna duda tan vieja como la humanidad, 

ciertamente desde tiempos muy antiguos las personas han buscado un sin 

fin de maneras de aliviar el dolor. Existen archivos en que los pacientes al 

sufrir los procedimientos dolorosos han tenido que recurrir a la oración, la 

magia, la intervención de hechiceros y curanderos, las técnicas como la 

condensación de nervios y vasos sangulneos, y varios productos de plantas 

como el opio, mandrágora y cocaína. (4) 

El alivio del dolor tiene sin duda un origen respetable, los griegos fueron 

pioneros en este tema. Charles John Samuel Thompson que era un 

historiador interno en el Henry S. Wellcom's, preparó para la reunión anual 

de la Asociación Médica Británica en Exeter en 1907 su memorable 

conferencia titulada "Anaesthetics Antient and Modern." Thompson refirió 

una interesante descripción de la manera en la cuál los antiguos cirujanos 

gri'egos trataron una herida, es evidente que aunque ellos no tenlan ningún 

conocimiento real de anestésicos, ellos hablan encontrado a base de 

experiencia la ventaja de limpiar la herida y aplicar un astringente y la 
, 

preparación anodina para amortiguar la sensibilidad al dolor, y qué 

probablemente, era desconocido para ellos, las cualidades antisépticas 

también poseídas. (5) 

Sin embargo, no fué hasta el siglo XVIII y XIX, que la anestesiología 

moderna tenía sus principios. El desarrollo de Flsica y Qulmica llevó al 

descubrimiento de anhldrido carbónico, oxigeno y, en 1772, el óxido nitroso, 

aunque se pensó que el poderío de oxígeno tiene algún uso médico, 

ignoraban de las propiedades anestésicas del óxido nitroso. En 1795, Davy 

de Humphry, distinguido científico Inglés empezó los experimentos con el 

óxido nitroso. 
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101 inhaló el gas y lo usó en una ocasión para calmar el dolor en la 

erupción de un tercer molar (aunque en este momento el óxido n~roso se 

consideraba todavia sumamente venenoso). 101 notó en sus estudios 

pUblicados de óxido nitroso el desvanecimiento, sensaciones agradables, la 

relajación de músculos, y disminución de dolor que se produjo por la 

inhalación del gas. En 1774, Davy construyó la primera máquina para el 

almacenamiento e inhalación de óxido nitroso. El desarrollo de anestesia 

fué llevado más allá por Michael Faraday, estudiante de Davy que en 1818 

nombró las propiedades anestésica~ del dietiléter, entonces conocido como 

"el vitriolo dulce." Henry Hills Hickman, cirujano Ingl.és llevo a cabo una 

cirugia sin dolor en animales de laboratorio usando anhidrido carbónico 

como anestésico. (4) 

En 1824 Hickman publicó una carta en donde sugirió que los pacientes 

p,udieran hacerse inconscientes antes de la cirugia. En 1824 Joseph 

Dorfeville director del museo de Cincinnati hizo una conferencia para 

demostrar sus efectos, dio el óxido n~roso a una docena de espectadores. El 

gas risueno, "las fiestas y jugueteos de éter" se pusieron de moda entre 

los estudiantes médicos. El Dr. William E. Clark 'emprendió en este campo 

para quitar el diente de una mujer joven mientras él administró éter en una 

toalla. Este uso de éter en 1842 es el primero en el registro.(4) Liebig 

introdujo primero el hidrato cloral en la práctica en 1832 y es el hipnótico 

sedativo estudiado más viejo y mejor usado en la cirugía dental pediátrica.(l) 

La gran contribución de la Odontologia a la Medicina fue el 

descubrimiento de la anestesia. Este gran regalo a la humanidad se le debe 

a un Odontólogo norteamericano de nombre Horace Wells, quién en 1844 

utilizó el óxido n~roso como anestésico para llevar a cabo extracciones 

dentales, si bien él tan sólo actuó como paciente, ya que fue otro colega suyo 

(John Riggs, el padre de la Periodoncia) el primero en realizar una 
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intervención odontológica bajo anestesia (sedación, en este caso). Dos años 

después de nuevo otro Odontólogo William T. G. Morton fue el primero en 

utilizar el sueño anestésico con éter para efectuar la extracción de un 

premolar. (8) Convencido de la importancia de su descubrimiento, él obtuvo 

una invitación para demostrar su técnica por el Or. J.C.Warren, cirujano en el 

Hosp~al General de Massachussets. AlU, el 16 de octubre de 1846, Morton 

preparó a un paciente joven para la extirpación quirúrgica de un gran tumor 

mandibular. El abandonó sus estudios médicos y su práctica dental y se 

hizo el primer anestesista prOfesional. En 1846, Oliver Wendell Holmes 

dirigió una carta a Morton que sugiere que el término anestesia se dé al 

estado producido por el éter y que el p";>pio agente se llame un anestésico. 

El nombre de anestesia, como sugerla Holmes ya habla sido empleado 

por PI¡¡tón en el año 400 a.C. para describir la ausencia de sentimientos 

desde el punto de vista filosófico. En el sigo I d.C. Oiosc6rides también utilizó 

este término para denotar la ausencia de sensación fisica .(3) 

Por primera vez en 1847 James Young Simpson usó el éter en su 

práctica obstétrica y en el mismo año; ayudó a la Reina Victoria para dar a 

luz bajo anestesia con cloroformo (Von liebig descubrió este agente en 

1831), entonces la oposición eclesiástica ceso. En1863 el profesor Co~on 

reintrodujo el N20 en NewHaven, Connecticut; el N20 llego a ser el 

anestésico inhalado más utilizado, posiCión que sigue conservando en la 

actualidad. (3) El primer agente introducido específicamente como sedante y 

posteriormente como hipnótico, fue el bromuro (1853-1864). Ningún nuevo 

agente se agregó hasta los años veinte, cuando el etileno, y el diviniléter de 

ciclopropano se introdujo. En el año de 1900 se introdujeron cuatro drogas 

hipnosedantes como fueron el hidrato de cloral, paraldehido, uretano y 

su~onal. En 1903 se introdujo el barMal y el fenobarbital en 1912. En el año 

de 1950 una serie de agentes de halógeno que contenían flúor se 
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introdujeron cllnicamente y remplazaron a otros agentes de inhalación 

excepto al óxido nitroso.(.) 

Siendo los barbitúricos los agentes hipnosedantes de mayor éxrto hasta 

1960 cuando se complementaron los barbitúricos ultracortos-suplentes por 

ketamina y la combinación del neuroleptanalgesico de droperidol-fentanil. En 

1961 se dispuso del clorodiacep6xido, iniciando la era de las 

Benzodiacepinas, fármacos que manifestaron gran efecto ansiolltico y poca 

potencia como ' depresores generales del Sistema Nervioso Central. En 

particular, por su capacidad tan escasa para ocasionar depresión fatal del 

S.N.C., debido a su selectividad y al mayor número de ventajas, las 

benzodiacepinas han desplazado a los barbitúricos como agentes 

hipnosedantes. 

Los más nuevos anestésicos intravenosos adicionales incluyen etomidate, 

midazolam y propofol. Fragüen Gahal y Caldwell comunicaron sus primeras 

experiencias cllnicas con midazolam y Reeves, Corssen y Holcomb las 

confirmaron. Fue sintetizado por Fryer y Walser en 1976.(7) El diazepam 

por vía rectal fue comunicado primero por Agurell en 1975 y por Knudsen en 

1977.(8) Trapp en 1982 denomina periprocesales a las drogas que se dan 

durante el procedimiento de sedación. 

En 1985 la American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) y la 

American academy of pediatrics (AAP) firmaron en conjunto un documento 

titulado Lineamientos para el uso opcional de sedación consciente, sedación 

profunda y anestesia general (Guidelines for !he Elective Use of Conscious 

Sedation, Deep Sedation, and General Anestesia in Pediatric Patients) en el 

qUe se establecen las normas actuales para el cuidado de los odontólogos 

que practican estas técnicas de sedación en los pacientes pediátricos.(2)(3)(8) 
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También en 1985 (NIH) Institutos Nacionales de la Salud contraindican la 

sedación en pacientes con estado general comprometido excepto en algunos 

pacientes que puedan beneficiarse con su uso reduciendo el estrés que 

disminuirla la pOSibilidad de complicaciones. La alfaprodina (nisentil) un 

narcótico muy utilizado en las técnicas de sedación consciente en pediatrla 

se retiró del mercado estadounidense en 1986, debido a las numerosas 

reacciones adversas que producian muerte o morbilidad grave.(B) Salonen en , 
1987, utilizó Flunitrazepan como agente de inducción en niños, con 

resultados poco satisfactorios, es decir inducción y recuperación 

prolongadas.(7) El uso de óxido nitroso por dentistas aun actualmente, con el 

desarrollo de nuevas tecnologlas y prácticas, sigue estable. (' ) 

La Gula de 1998 de la AAPD refleja el actual acuerdo de las necesidades 

apropiadas de monitoreo, este documento revisado es único en el sentido de 

que utiliza niveles descriptivos de sedación, a partir de Indices conductuales 

y cllnicos, para refinar los conceptos y definiciones tradicionales de sedación 

• consciente" y 'profunda"; AsI mismo se hace hincapié en los objetivos de la 

sedación.(9) 

Aunque la aparici6n y desarrollo de los anestésicos locales hizo posible 

una odontologla ambulatoria, indolora, cómoda y segura, no debemos olvidar 

que desde hace aproximadamente cincuenta años· la Odontologia 

hospitalaria, desarrollando técnicas de sedación profunda y anestesia 

general, es una alternativa más para el manejo de pacientes cuyo 

tratamiento a nivel del consultorio sería muy dificil, sin que debamos olvidar 

que el empleo de estas técnicas no sólo no deben ser ajenas a los 

odontólogos y estomatólogos, sino que debieran ser bien conocidas por 

éstos. (6) 
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1.1 CONCEPTOS 

Para una mejor comprensión de este trabajo, debemos distinguir una serie 

de conceptos y términos que en ocasiones pueden prestarse a confusión: 

- Anestesia local: Es como denominamos a la eliminación de sensaciones, en 

especial dolor, en una parte del cuerpo por la aplicación tópica o la inyección 

regional de un fármaco. (3) 

- Analgesia: Se entiende como la disminución o la 

Eliminación del dolor en el paciente consciente (3) 

.- Sedación: Producción de estado depresivo caracterizado por una faHa de 

conciencia total, cercana al sueño anestésico, manteniendo el reflejo 

farlngeo y con baja respuesta a estímulos.(o) 

- Sedación consciente: (o sedación leve): En la que hay una depresión 

mlnima del nivel de conciencia que permite al paciente mantener una vla 

aérea y responder adecuadamente a la estimulación flsica y las ordenes 

verbales de una manera continua e independiente, y que es producida por un 

método farmacológico o no, o una combinación de ambos. (3)(9) 

- Sedación profunda: Estado controlado de disminución de la conciencia 

acompañado de la pérdida parcial de los reflejos de protección, como la 

incapacidad para mantener de forma continuada la permeabilidad de la vla 

respiratoria de forma independiente y/o para responder a las órdenes 

verbales. Se consigue gracias a la acción de un método farmacológico o no 

farmacológico o mediante la combinación de ambos. (9)(3) 
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- Conciencia: capacidad de dar una respuesta adecuada ante una orden, 

conservando los reflejos de protección intactos, tal como la capacidad para 

mantener continua e independientemente la permeabilidad de la via aérea. (3) 

- Anestesia General: Estado controlado de inconsciencia acompañado por 

una pérdida parcial o completa de los reflejos defensivos, incluyendo la 

incapacidad para mantener independientemente una vla aérea y de 

responder adecuadamente a las ordenes verbales. (9) 
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1.2 OBJETIVOS 

Kopel en 1933 ha indicado que la premedicación sedante en el paciente 

pediátrico debe utilizarse para "preparar" o "volver a preparar" al paciente con 

respecto a la comprensión de los procedimientos odontológicos y a su 

importancia. A continuación, se señala los siguientes objetivos de la 

premedicación sedante en el paciente pediátrico: 

• Conseguir que el niño colabore y se sienta cómodo. 

• Reducir la ansiedad del paciente. 

• Reducir la tensión, la aprensión y la fatiga excesiva del médico y del 

resto del personal. 

• Reducir al mlnimo la necesidad de ingreso hospitalario, asl como los 

problemas que están relacionados con ello. (3) 

• Elevar el umbral del dolor 

• Provocar efecto de amnesia 

• Disminuir la tensión, aprensión y fatiga del operador facilitando el 

tratamiento dental. (10) 
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CAPITULO 11 INDICACIONES 

En la práctica odontológica pediátrica vemos la importancia de tener una 

técnica alternativa para el manejo del ni no aprensivo y poco colaborador. 

Por medio de la sedación podremos disminuir los niveles de ansiedad y 

proporcionar cierto grado de tranquilidad que nos ayudará en el proceso de 

adaptación del nino ante la consulta odontológica. 10) 

La técnica de sedación consciente puede proporcionar para el paciente 

pediátrico un mejor manejo puesto que él va a llegar a un estado de 

relajación que nos permijirá realizar un tratamiento en mejores condiciones. 

La sedación es básicamente un factor coadyuvante que permije al paciente 

aceptar el procedimiento odontológico reduciendo su ansiedad y excitación. 
(11 ) 

Tlpicamente, la sedación esta indicada para tratar: 

• Ninos pre-cooperativos (ninos de menos de 3 anos de edad).(Fig.1) 

• Ninos que son mas miedosos o ansiosos al porcentaje normal. 

• Algunos nitíos que no tienen habilidades físicas o mentales. 

Es estimado que estos pacientes forman cerca del 10-20% del total de la 

población de pacientes pediátricos. 112) 

El nivel de ansiedad del nino comparado con la cantidad de tratamiento 

determinan la forma de manejo del paciente. Muchos especialistas prefieren 

utilizar técnicas farmacológicas para asi evitar el uso de técnicas de manejo 

adversas como son mano sobre boca ylo nariz, restricción física por los 

padres, entre otras y poder realizar el tratamiento requeridO. Una sedación 

exitosa no asegura que el nino este completamente inmóvil y/o que esté 
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somnoliento. La sedación es solamente una ayuda para disminuir el nivel de 

estrés del paciente. 1'01 (Fig. 2) 

Fig. 1 Sindrome de la caries de 
biberon41 

Fig. 2 Nino rebelde" 

Los pacientes que son candidatos para ser tratados bajo sedación son los 

que están clasificados por la Sociedad Americana de Anestesiologfa (ASA) 

como ASA Clase I y 11. Los pacientes ASA Clase 111 y IV presentan problemas 

especiales y requieren de una valoración individual y se debe hacer el 

manejo a nivel hospitalario. 
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2.1 CLASIFICACiÓN SEGUN LA CONDICION FISICA DEL 

PACIENTE PARA LA AMERICAN SOCIETY OF 

ANESTHESIOLOGISTS (ASA). 

Clase 1. Paciente sano y saludable. No hay aijeración orgánica, fisiológica, 

bioqulmica o psiquiátrica. La patologla que presenta por la cual se va a 

realizar el procedimiento es localizada y no sistémica. (Fig. 3) 

Clase 11. Paciente con una enfermedad sistémica moderada. Es una 

condición que se puede tratar con Cirugla o por otros procedimientos 

patofisiológicos. 

Clase 111 Paciente con enfermedad sistémica severa por cualquier causa pero 

que sin embargo no es posible definir el grado de limitación al terminar. 

Clase IV. Paciente con enfermedad sistémica severa que constantemente es 

un riesgo para la vida del paciente y que no siempre se puede corregir con 

procedimientos quirúrgicos. 

Clase V. Paciente moribundo que tiene poca probabilidad de que sobreviva, 

pero puede ser sometido a una cirugía en caso de emergencia. 

Clase VI. Cualquier paciente que necesita una cirugía de emergencia. (13) 
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2.2 DOCUMENTACiÓN 

La documentación que el personal debe incluir en la historia clinica del 

paciente antes de realizar el procedimiento bajo sedación debe ser el 

siguiente: 

Consentimiento por parte de los padres o acudiente del paciente. El 

paciente pediátnco debe estar acompanado por los padres o acudientes 

desde que llega al consuaorio hasta que se de .su aaa. De igual manera 

luego del procedimiento el paciente debe ser acompanado por un adulto 

durante las siguientes 8 a 10 horas. 

2.2.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Previo al procedimiento, el paciente, los padres o acudiente están en el 

derecho de recibir la información acerca de los beneficios, riesgos y 

alternativas de la sedación para dar su consentimiento. Esta información se 

da de manera verbal y en un formato escrito, esta última es firmada por la 

persona responsable del paciente. (9) 

2.2.2 INSTRUCCIONES A LOS PADRES O ACUDIENTE 

Instrucciones verbales o escritas que se dan a la persona responsable del 

paciente. Las instrucciones deben ser concisas y deben explicar las 

precauciones de la dieta antes y después del procedimiento, comportamiento 

que podrla tener el paciente luego del procedimiento y las limnaciones de las 

actividades. Se debe conseguir un teléfono donde se pueda ubicar el 

profesional las 24 horas del día. 
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2.3 EVALUACiÓN FlslCA PREOPERATORIA 

La valoración por parte del profesional antes del procedimiento debe incluir la 

obtención y documentación acerca del estado de salud actual del paciente. 

En esta evaluación se debe incluir: 

Historia de salud: 

• Alergias o reacciones adversas a drogas 

• Medicamentos que está tomando actualmente, dosis, horario, vla de 

administración, y sito de administración. 

• Enfermedades o aijeraciones sistémicas 

• Hospitalizaciones previas, incluyendo fecha motivo y evolución. 

• Historia de anestesia general o sedación y evolución del 

procedimiento. 

• Antecedentes familiares 

• Edad en a~os y meses; peso en kg. (Fig 4) 

Valoración fisica : 

• Signos vitales frecuencia respiratoria y cardiaca, presión 

arterial.(Fig.5) 

• Evaluación de la via aérea 

• Clasificación del riesgo, como es la clasificación de ASA 

En caso dado que se necesite realizar interc;onsulta con el médico del 

paciente, la respuesta del mismo se debe anexar a la historia, al igual que los 

exámenes complementarios que sean necesarios. (9){19) 
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La historia médica del paciente puede ser suficiente y adecuada como 

documentación del estado de salud del paciente. Se debe escribir una nota 

corta en la historia que debe decir que la historia fue revisada y no hubo 

hallazgos positivos, y/o contraindicaciones para programar el procedimiento. 

Médico pediatra. El nombre, dirección y teléfono del médico general del 

niño se debe consignar en la historia del paciente. 

Razón del procedimiento. El profesional debe documentar la razón por la 

cual hay la necesidad de realizar la sedación. 

Signos vitales iniciales. Antes de la administración del agente sedante, se 

deben tener los signos vitales iniciales (frecuencia respiratoria y cardiaca, 

temperatura y presión arterial), las cuales se deben documentar en la historia 

del paciente, la razón debe ser consignada. (Fig. 6) (Fig. 7) 

Premedicación. Cuando se premedican tranquilizantes para ser 

administrados por parte del padre o responsable fuera del consultorio. Se 

debe consignar y dejar copia de la fórmula en la historia. (9) 

14 



Fíg. 3 Evaluación médica" 

Fíg. 5 Toma de pulso 
radial·' 

Fíg. 4 Peso·' 

Fíg. 6 Temperatura 
bucar' 

Fíg. 7 Medida de la Tensión 
Arterial« 



2.4 REQUISITOS DEL CONSULTORIO 

El profesional que utiliza una técnica de sedación o anestésico local en el 

paciente pediátrico debe tener las habilidades apropiadas y las instalaciones 

fisicas adecuadas, personal y el equipo para manejar cualquier situación de 

emergencia racional prevista que pueda presentarse. Para esto es necesario 

además del entrenamiento contar con un equipo completo y adecuado, asl 

como conocer el manejo de algunos fármacos específicos que deben estar 

presentes en cualquier consultorio dental. Todas las instalaciones nuevas 

que se utilicen, deben ser revisadas para asegurarse de su buen 

funcionamiento antes de ser usado en pacientes. 

Las instalaciones deben tener los implementos y equipo recomendados. 

Cuando se realice sedación con un agente sedante menor, combinado con 

óxido nitroso - oxigeno 50%, el equipo mlnimo de monitoreo debe ser el 

oxlmetro de pulso. Un tensiómetro debe tenerse a mano. Se recomienda que 

se tenga un estetoscopio pretraqueal. 

2.4.1 INSTALACIONES Y EQUIPO 

Un sistema de suministro de oxígeno de presión pos~iva que pueda 

administrar el 90% de oxígeno en 10 Umin con una capacidad por lo menos 

para 60 minutos (650Iitro, un cilindro de "E" ) siempre deberá estar disponible 

en el consultorio, al igual que una mascarilla para su administración. Todos 

los equipos deben poder adaptarse a cualquier niño, de cualquier edad y de 

diferentes tamaños. 

Deberá existir un aspirador de potente succión así como eyectores y 

cánulas de aspiración adecuadas. 
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Se requiere un esfignoman6metro con manguijo de tamano apropiado 

para los pacientes pediátricos. El equipo de sedaci6n por inhalaci6n deberá 

tener la capacidad de suministrar el 100% Y nunca menos del 25% de 

concentración de oxigeno en el flujo sangulneo, con una frecuencia y 

capacidad respiratoria adecuada a la talla del niño, se recomienda que este 

equipo sea revisado y calibrado anualmente para aumentar el margen de 

seguridad durante el procedimiento. 

El equipo especifico deberá ser el oxlmetro de pulso, el cual es un 

instrumento para la determinaci6n fotoeléctrica de la oxigenación de una 

muestra de sangre, en una regi6n transparente como el16bulo de la oreja, el 

esfignoman6metro debe estar disponible también y un estetoscopio 

precordial/pretraqueal será requerido solamente en caso de una sedaci6n 

profunda. También es importante el monitoreo de la temperatura corporal 

mediante un term6metro. 

Un botiquln apropiado debe tener fármacos disponibles que pUedan 

contrarrestar el efecto de drogas capaces de producir depresiones 

cardiorrespiratorias y del sistema nervioso central. Todos los medicamentos 

contenidos en el botiquln de emergencias en el consunorio dental deben 

tener etiquetas con lecturas accesibles y el equipo de resucitación para 

pacientes pediátricos deberá ser adecuado para diferentes edades y tallas, y 

asl proveer un soporte vital continuo en caso de que el paciente requiera ser 

transportado. (9) 

2.4.2 PERSONAL 

La persona responsable de realizar el tratamiento y/o la administraci6n de las 

drogas para realizar sedación debe tener el entrenamiento necesario y 

apropiado en la técnica al igual que en el manejo de los medicamentos, debe 
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proporcionar un adecuado monnoreo, y debe estar en la capacidad de 

manejar cualquier complicación racional y objetiva que se pueda presentar 

cuando el proceso se esta realizando. 

Las drogas sedantes que van a ser utilizadas deben ser formuladas, 

dispensadas y administradas únicamente por personal calificado y licenciado. 

Aparte del operador debe estar una persona entrenada encargada del 

monnoreo y que pueda asistir en un momento dado con las medidas de 

resucitació",. Las dos personas deben tener el entrenamiento en 

resucitación-cerebro-pulmonar vigente y deben tener funciones repartidas y 

conc¡cer las drogas de emergencia. 

El operador y todo el personal del consuijorio debe participar 

periódicamente y revisar el protocolo de emergencia del consuttorio, 

incluyendo ejercicios de simulacro que prueben el correcto funcionamiento 

del equipo y de las interacciones del personal. ('X12) 

2.4.3 MONITORIZACiÓN 

La monitorización de pacientes sedados es muy importante en todos los 

casos, en los pacientes pediátricos puede que lo sea aún más. No suele ser 

posible utilizar uno de los medios de comunicación más importantes el verbal 

cuando se trata a pacientes muy jóvenes, reacios a colaborar o 

discapacitados. Además la probabilidad de que se produzca una sobredosis 

relativa aumenta cuando se administran fármacos por las vlas oral, 

intramuscular o submucosa, debido a la imposibilidad de utilizar el ajuste 

escalonado. Es por tanto, esencial monitorizar continuamente al paciente. 

Si el paciente está dispuesto a colaborar, se deben registrar los signos 

vitales básales(tensión arterial, frecuencia y ritmo cardiacos y frecuencia 

respiratoria). Es muy frecuente que esto no sea posible en el caso de 
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pacientes muy j6venes, poco inclinados a colaborar. Pi.\OOe resuijar 

imposible medir los signos vitales hasta que el nino no haya sido sedado, sin 

embargo, mientras el nino gr~a, chilla y se agita, ya se está llevando a cabo 

una mon~orizaci6n , simplemente observando sus reacciones. Una vez que el 

niño se calma, se debe iniciar un proceso de mon~orizaci6n más objetivo. 

Se deben registrar los signos vitales, colocar un estetoscopio pretraqueal y 

controlar la respiraci6n a lo largo de todo el procedimiento, mediante este, el 

médico puede monitorizar continuamente los sonidos respiratorios y, en 

muchos casos, también los cardíacos. 

la mon~orización de los sonidos respiratorios en los pacientes pediátricos 

es muy importante, ya que la gran mayorla de complicaciones que aparecen 

durante los procedimientos de sedaci6n de los pacientes más jóvenes están 

relacionadas con la depresión respiratoria o con problemas de las vlas 

aéreas. 

Un estudio realizado por el Dr. Wilson dírector de los programas de 

residencia en odontopediatrla en los E.U. que consta de 31 temas hechos 

específicamente para evaluar la didáctica y aspectos clínicos de la sedación 

consciente en programas de odontopediatras postgraduados; revelo en 

cuanto a monitorización se refiere que más horas de cursos fueron 

empleados en la sedación conciente que en 10 anos antes. Y que el 

estetoscopio precordial, oxlmetro de pulso y el baumanometro, fueron los 

monitores empleados con más frecuencia. Agentes sedantes y anticipada 

profundidad de la sedación fueron los factores más frecuentes considerados 

para seleccionar los monitores empleados durante la sedaci6n. (12) 

la combinación de monitores que se requieren para cualquier tipo de 

sedación depende de la profundidad final de ésta. los más comunes para la 
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sedación consciente, son el oxímetro de pulso, el estetoscopio precordial y el 

manguito de presión arterial. (15) (Fig,8) 

Durante el procedimiento de sedación: 

Signos vitales. La historia del paciente debe tener la hoja del monitoreo 

continuo cuanmativo de sedación, la cual debe incluir la SaO" (saturación de 

oxigeno), frecuencia cardiaca y respiratoria y en casos especificas de 

detenninadas técnicas de sedación la presión arterial. Se debe comenzar el 

monitoreo de sedación, con los datos de pre, intra y postsedación hasta 

cuando el paciente se de dé alta . 

Drogas. La hoja de monitoreo de sedación debe llevar el nombre, dosis y 

vla que se utilizó para la administración del medicamento, esto para cada 

una de las drogas que se utilicen. La dosis máxima por Kg . de peso debe 

ser calculada y la dosis que se administra debe ser registrada en mg. Las 

concentraciones de oxido nitroso y oxígeno, duráci6n de administración 

también se debe documentar. 

Fig, 8 Pulsioximetría'" 
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2.5 CONDICIONES PARA DAR DE ALTA AL PACIENTE 

Luego del tratamiento; Se realiza la evolución del tratamiento realizado 

(tiempo, técnica, procedimientos realizados, entre otros) y se verifica que el 

padre o acudiente tiene las recomendaciones postsedación y que fueron 

claramente explicadas. Se debe anotar la fecha de control del procedimiento. 

Se deben anotar las condiciones en las que se va el paciente, e identificar los 

datos del adu~o responsable con el cual se va. (9) 

Los pacientes pediátricos que han sido sometidos a procedimientos de 

sedación no deben ser dados de a~ hasta que el médico este seguro de 

que su recuperación es adecuada. A continuación se enumeran los criterios 

subjetivos para dar de alta a un paciente pediátrico: 

1. Función cardiovascular y vla aérea satisfactorias y estables. 

2. El paciente es fácilmente despertable y tiene sus reflejos protectores 

intactos. (Fig. 9) 

3. El paciente puede hablar (si su edad y condición fisica lo penmite) 

4. El paciente se puede sentar sin inclinarse ( si su edad y condición 

flsica lo penm~e) 

5. Para pacientes jóvenes con impedimentos, incapaces usualmente de 

esperarse estas respuestas, el nivel de presedación, o en nivel más 

cercano a lo normal posible. 

6. Estado de hidratación adecuado. (1.) 

En cualquier caso en que los padres o las personas responsables insistan 

en llevarse al ni no antes de que el médico lo estime conveniente, esto debe 

quedar reflejado en la historia clínica del paciente y una segunda persona 

que se encuentre allí debe finmar como testigo. 
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Debe ser el médico el que decida cuándo un paciente está listo para 

abandonar la consulta. Hasta ase momento, el paciente debe permanecer 

en la zona de reanimaci6n. (3) (FIg. 10) 

FIII. 9 Nino recuperado 
postsedaci6n41 

21 

FIII. 10 Después de los 
procedimientos, nino 
durmiendo de lado" 



CAPITULO 111 CONTRAINDICACIONES 

Aún cuando deben tomarse todas las precauciones para evaluar y definir las 

condiciones en que se encuentra el paciente antes de administrar la 

anestesia o sedación, especialmente debe asegurarse de que se tienen 

todos los conocimientos de los medicamentos que le han sido administrados 

al paciente, y se debe considerar que existen enfermedades como los 

defectos cardiacos congénitos que pueden ser asintomáticos y permanecer 

asl hasta el momento en que se presenta una complicación grave. (13) 

3.1 GENERALES 

La hipertensión y la enfermedad arterial coronaria son una de las principales 

causas de muerte bajo la anestesia general y sedación. Bajo estas 

circunstancias es esencial que la sedación sea administrada en casos 

absolutamente necesarios. Sin embargo si el procedimiento tiene que 

llevarse a cabo, es responsabilidad del odontólogo informar al anestesista 

todos los datos acerca del estado de salud del paciente, particularmente 

acerca de las siguientes enfermedades. (40) 

• Enfermedades respiratorias severas 

• Enfermedades cardiacas severas 

• Anemia severa 

• Infecciones del piso de la boca 

• Pacientes no estudiados adecuadamente 

• Enfermedad pulmonar obstrucliva crónica 

• Obstrucción de las vías aéreas 

• Infecciones en general 

• Personalidad psicótica 
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En los pacientes epilépticos o aquellos con asma, la analgesia relativa es 

preferible a la sedación, debido a que ésta facilita el control del paciente. 

3.2 PARTICULARES. 

• Las contraindicaciones para el uso del óxido nitroso y de cualquier 

anestésico vla inhalatoria son : infección del tracto 

enfermedad respiratoria crónica obstructiva, 

cerebrovascular, enfermedad hepática, y alergia. 

respiratorio, 

enfermedad 

• El hidrato de cloral no debe ser utilizado en pacientes con alergia a la 

droga o a derivados del cloral, enfermedad hepática severa, 

enfermedad renal, enfermedad del corazón o gastritis. 

• La principal contraindicación para el uso de la hidroxicina es la 

hiparsensibilidad. 

• El uso de las benzodiacepinas está contraindicado en casos de 

alergia, psiCOSis o glaucoma. (3X38X39) 

Fig. 11 Uso de anestesia local 
en paciente sedado. Cortes la 
Dr. German Portillo Guerrero" 
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CAPITULO IV VIAS DE ADMINISTRACiÓN 

Las vfas básicas de administración para la sedación consciente son: 

1. Inhalatoria 

2. Enteral (oral o rectal) 

3. Parenteral (intramuscular, subcutánea, intranasal o intravenosa) (2) 

El estudio realizado por el Dr. Wilson, referido anteriormente, revela que la 

sedación oral, es la vía mas popular ya que fue utilizada en 53 de 54 (98%) 

de los programas de este estudio. En un (40%) la vfa intravenosa, que no 

fue una vfa usada por la mayorfa de los programas. Este método de 

admínistración tiene parciales resuijados que relegan de ser técnicas menos 

frecuentemente utilizadas por dentistas. Ya que ninos jóvenes son 

típicamente miedosos y reaccionan negativamente a las agujas. La vía 

submucosa(22%) e intramuscular(28%) utilizadas por algunos programas 

permiten una digna absorción y una rápida respuesta de acción. La vía 

rectal(l%) es considerada como inconveniente y tiene desventajas de una 

relativamente lenta respuesta e impredecible efecto por la variable absorción 

en el intestino grueso. (12) 

4.1 ViA INHALATORIA ( Óxido Nitroso) 

la técnica de sedación por inhalación y analgesia con oxígeno y óxido 

nitroso es utilizada para aliviar el temor, reducir el dolor y mejorar la 

cooperación del paciente. (Fíg. 12) 

Inicio rápido y pronta recuperación son las principales ventajas del óxido 

nitroso para la sedación consciente en odontologfa pediátrica. Como el óxido 

nitroso tiene una solubilidad baja en el plasma, alcanza un nivel terapéutico 
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en la sangre en muy poco tiempo, mientras que, por el contrario, los niveles 

sanguineos disminuyen rápidamente cuando se interrumpe la administración. 

(211) (FIg. 14) 

DESVENTAJAS: 

o Agente débil 

o Falta de aceptación por el paciente 

o Inconveniencia. En dientes anterosuperiores, el uso de mascarilla 

nasal para administrar N20 puede dificultar la exposición de la zona. 

o Toxicidad crónica probable para el personal de consuttorios dentales. 

Debido a la eliminación inadecuada de los gases de desecho del 

cubiculo dental. 

o Potenciación. Aunque el N20 es un agente muy débil y muy seguro 

cuando se combina con el oxigeno, puede producir sedación profunda 

o anestesia general con facilidad si sus efectos se suman a los de 

diferentes sedantes administrados por otra via. 

o Equipo. Es necesario comprar, instalar y dar mantenimiento al 

equipo.I') (Flg. 13) 

Fig. 12 Paciente sedado con óxido nitroso" 
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4.2 SEDACiÓN ENTERAL ( ORAL Y RECTAL) 

Vla Oral.- La administración oral de los medicamentos por lo general es 

sencilla y adecuada, sobre todo si son de sabor aoeptable y se pueden 

administrar en bajo volumen. Por lo regular, es preferible administrar 

férmacos preoperatorios orales en un cublculo independiente, tranquilo y con 

iluminación tenue, yen un sillón blando o una mecedora, donde el padre o la 

madre puedan facilitar la inducción de la sedación en un ambiente 

conducente. (3) 

Ausencia de toxicidad. Si se calculan las dosis adecuadas para cada 

paciente y si se utilizan medicamentos individuales en dosis únicas, la vla de 

sedación oral es muy segura. Si se usan férmacos combinados o se mezclan 

dos vlas, las probabilidades de que ocurran efeclos secundarios adversos 

aumentan de manera radical. 

Tiempo de inicio. El tiempo de demora, que abarca desde el momento de 

la administración hasta que se intenta el tratamiento, varia de 15 a 90 min 

según el férmaco que se utilice. (2) 
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Via Rectal.- Existen Numerosas medicaciones actlvas por vla rectal que 

se utilizan para inducir la anestesia en pacientes pediátricos. La principal 

ventaja de este tipo de inducción anestésica es que el nino se duerme en los 

brazos de alguno de los padres y que, por otra parte, esta técnica no produce 

en los ninos más temor que el que les producirla una determinación de la 

temperatura rectal. Sin embargo, se debe tener cuidado especial en que no 

pueda ver el catéter ni la jeringa rectales, ya que su gran tamano podria 

atemorizarlo. 

No se debe de emplear la administración rectal cuando se desean 

conseguir niveles más profundos de sedación salve;> que el profesional tenga 

gran experiencia en anestesiologla y en el tratamiento de la vla aérea en el 

paciente inconsciente. (17) 
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4.3 SEDACiÓN PARENTERAL ( 1M, SM, SC, IN, IV) 

En las técnicas de sedación parenteral para odontologla pediátrica, se 

utilizan las vlas 1M, Subcutánea, IV, Inhalatoria y submucosa. Las vías 1M, 

SC y SM, de administración de fármacos son más importantes en 

odontologla pediátrica que en el paciente adulto, principalmente debido a 

que, cuando se utilizan estas técnicas, no es necesaria una gran 

colaboración por parte del paciente. Para administrar un fármaco por una de 

estas vías es suficiente con inmovilizar al paciente un corto periodo de 

tiempo, durante el cual se procede a la inyección. 

Estas técnicas presentan importantes inconvenientes, siendo el más 

importante la ausencia de control del médico sobre el efecto final de los 

fármacos. La administración mediante ajuste escalonado no es posible 

cuando se utilizan estas vlas de administración; por tanto, el riesgo de 

sedación excesiva es mayor. Como los agentes más usados en estas 

técnicas son los opiáceos, el peligro de depresión respiratoria siempre está 

presente. En la mayoría de las ocasiones es necesaria la utilización de 

anclajes físicos, ya que estas técnicas suelen emplearse en los casos más 

complejos. Siempre existe la posibilidad de que se produzcan 

complicaciones respiratorias. Cuando se administren fármacos por las vlas 

i.m., s.c. o s.m, siempre debe administrarse 0 2 extra a lo largo de todo el 

procedimiento. (3) (Fíg. 17) 

Via Intravenosa.- De las vías parenterales, sólo la intravenosa permite la 

dosificación exacta para conseguir el efeclo deseado. Como el medicamento 

se inyecta directamente en la circulación, la absorción no es un factor de 

preocupación, ya que el fármaco intravenoso alcanza su efecto máximo en 

unos cuantos periodos de circulación. Se pueden administrar dosis pequeñas 

y crecientes durante un periodo en cierto grado breve para lograr el nivel 

28 



deseado de sedación, lo cual evita la dosificación deficiente o excesiva que 

puede producirse con la dosis masiva única normalizada. (2) (Flg. 15) 

La inducción de la anestesia mediante fármacos que se administran por 

vla intravenosa es la técnica anestésica más fiable y rápida. Su principal 

desventaja es que la instauración de la vla intravenosa puede ser dolorosa y 

atemorizar al nino. (3) (Flg, 16) 

Flg, 15 Obtención de una 

vla venosa en el dorso de 

la mano . ... 
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CAPITULO V AGENTES FARMACOLÓGICOS EN 

SEDACiÓN CONSCIENTE 

• Sedantes hipnóticos (Barbdúricos e Hipnóticos no barbitúricos) El sdio 

de efecto básico es el sistema reticular de activación, y su efecto es 

Sedación Isueño. 

• Agentes Ansiollticos (Benzodiacepinas) El sdio de efecto básico de las 

benzodiacepinas es el sistema límbico, su efecto es la disminución de 

la ansiedad. 

• Narcóticos ( Opioides ) Sdio de efecto básico es en los re!'8ptores de 

opioides y su efecto es la Analgesia. 

• Anestésicos locales (2) 

5.1 ANESTESIA LOCAL 

Todos los agentes anestésicos pueden producir depresión del sistema 

neNioso central y cardiaco cuando se administran en dosis mayores a las 

terapéuticas. Hay una interacción importante entre los agentes anestésicos 

locales y los fármacos utilizando para realizar sedación pediátrica 

odontológica, la cual se puede expresar como un aumento de los efectos de 

los agentes sedante ylo eventos desconOcidos; por lo tanto se debe prestar 

atención a la dosis terapéutica pediátrica. Para evitar sobredosificar al 

paciente, la dosis máxima recomendada en mglkg debe ser calculada para 

cada paciente y escrita antes de administrar el agente local anestésico o 

sedante. (9) (Flg. 11) 
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5.2 SEDACiÓN CON BENZODIACEPINAS 

Aunque las benzodiacepinas han sido usadas extensamente en el manejo de 

adultos quienes están ansiosos o temerosos de los tratamientos dentales su 

uso en la odontopediatrla apenas ha sido iniciado. (1 ) 

Las benzodiacepinas se introdujeron por primera vez en medicina para el 

tratamiento de la ansiedad, y se han sintetizado hasta ahora un gran número 

de estos compuestos con propiedades sedantes, contra la ansiedad, 

anticonvulsivas y relajantes musculares. Pueden producirse hipnosis y 

pérdida del conocimiento con grandes dosis de benzodiacepinas, y se han 

empleado con amplitud diacepam(Valium), lorazepam (ativan) y midazolam 

(versed) para la medicación preanestésica y para complementar o inducir y 

conservar la anestesia. (31 ) 

Las benzodiacepinas se han utilizado rutinariamente como ansioliticos, 

sedantes e hipnóticos; todas tienen un a~o grado de seguridad (un rango 

muy bajo de toxicidad), por lo que han reemplazado a algunas drogas como 

los barbitúricos, narcóticos, fenotiazinas, butirofenonas, etc. (21) 

Son fármacos con amplio espectro de acción sobre el SNC, usados 

frecuentemente en procedimientos quirúrgicos por su potente efecto sedante. 

Las benzodiacepinas tienen efectos depresores sobre los niveles 

subcorticales del sistema nervioso central, utilizados para manejar la 

ansiedad y tensión cotidianas. Los fármacos de este grupo que se han 

utilizado en la práctica odontopediátrica son: diacepam, clordiazepóxido y 

recientemente el midazolam. (32) 

Una de las ventajas más importantes de las benzodiacepinas es la 

existencia de antagonistas específicos que actúan sobre los efectos en el 
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SNC de las benzodiacepinas y que además no presentan efectos 

farmacológicos intrlnsecos de importancia. (22) 

El antagonista más utilizado en clínica es el Humacenil (Anexate) que es 

un inhibidor competrtivo del receptor benzodiacepinico que neutraliza los 

efectos hipnóticos. sedantes. anticonvulsivantes. electrofisiológicos y 

bioqulmicos de las benzodiacepinas. (22) 

Distribución.- Al ser moléculas muy lipofilicas. se distribuyen por todos los 

tejidos. atravesando la barrera hematoencefálica y placentaria. Se unen en 

a~o porcentaje a las protelnas plasmáticas (la modificación de los niveles 

séricos de albúmina sérica. la malnurnción o enfermedades hepáticas o 

renales pueden mejorar los efectos de las BZD al aumentar la concentración 

de fármaco libre. La duración de sus efectos viene determinada 

principalmente por su redistribución a tejidos periféricos más que por su 

aclaración . 

Metabolismo y excreción.- Se metabolizan en el higado. y sus 

metabolrtos (que pueden ser activos o no) se excretan por riñón. 

Según la vida media se clasifican en: 

• Acción larga (diacepam. clonacepam. clorodiacepóxido. etc.) 

• Acción intermedia (loracepam. oxacepam. etc.) 

• Corta duración (midazolam .flumacenil . etc.). 

Interacciones farmacológicas.- Las BZD muestran sinergismo con los 

opioides, lo que pennite una administración conjunta con menores dosis de 

ambos y manteniendo un nivel de sedación adecuado. aunque también 
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pueden aumentar los efectos secundarios de ambos: hipoxia, apnea y 

descenso de la presión arterial media. <'6) 

Fig. 17 Procedimiento de 
restricción flsica en 
paciente sedado Cortesia 
Dr. Germán Portillo 
Guerrero45 

Fig. 18 Inicio del tratamiento 
odontológico. Cortesla Dr. 
Germán Portillo Guerrero" 
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5.2.1 MIDAZOLAM 

El midazolam, derivado imidazobenzodiacepínico, es utilizado para 

premedicar, sedar y como agente inductor de la anestesia. La 

fannacocinética es similar a otras benzodiacepinas es de acción ansiolitica, 

sedante, hipnótica, miorrelajante y anticonvulsivante, con ciertos efectos 

amnésicos anterógrados. (22)123) FragUen, Gahal y Caldwell comunicaron sus 

primeras experiencias cllnicas con midazolam, y Reeves, Corssen y Holcomb 

las confirmaron. Lo sintetizaron en 1976 Fryer y Walser. Inicialmente se 

conoció con las siglas Ro 21 .3981 . El éxijo reportado y más frecuente uso de 

midazolam oral como agente sedante preoperatorio para pacientes 

pediátricos ha brindado este medicamento como un prospero reemplazo. 

112X23) La única estructura del midazolam confiere un número de propiedades 

fisicoqulmicas que lo distinguen de otras benzodiacepinas en términos de su 

farmacología y farmacocinesia. Qulmicamente corresponde al maleato de 

cloro-ftúor-fenil-metil-imidazol-benzodiacepina. 

El midazolam tiene un peso molecular de 362, posee un anillo imidazol 

que es diferente a las benzodiacepinas; Por Ej. Su rápido metabolismo. 

Similar a la mayor parte de las benzodiacepinas, el midazolam se une a las 

proteínas plasmáticas. En el plasma de humanos sanos, el grado de unión es 

de 96 a 97% y es independiente de las dosis y concentraciones plasmáticas 

de midazolam. 

El efecto hipnótico del midazolam probablemente está relacionado con la 

acumulación de GABA y la ocupación de receptores de las benzodiacepinas. 

Los receptores específicos de éstas fueron descubiertos en 1977 y se 

encuentran en la corteza, en orden descendente: hipotálamo, cerebelo, 

hipocampo, cuerpo estriado, médula oblonga y médula espinal. (7) 
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El midazolam produce desde sedación ligera hasta hipnosis profunda a 

dosis-respuesta acompanado de amnesia anterógrada, independientemente 

de la conservación o pérdida de la conciencia. (21) (Flg,18) 

La amnesia retrógrada y anterógrada, además de un efecto calmante 

antes de la inducción anestésica es uno de los efectos cllnicos deseados de 

este fármaco; Ciertas pruebas sugieren que sus propiedades amnésicas tal 

vez sean superiores a las del diacepam. El midazolam produce un efecto 

calmante general, con sedación mlnima y poco efecto sobre el habla; a la 

inversa, el diacepam a menudo produce sedación muy evidente y una voz 

farfullante. (34) 

El mecanismo anticonvulsionante se produce por un incremento de GABA 

en los circuitos motores del cerebro y disminuye el rendimiento motor por 

efecto relajante muscular mediado por los receptores glicina en la médula 

espinaL(21) 

Es una sal hidrosoluble, con un pH de menos de 4, y muy lipofllica a un pH 

fisiológico. (34) El principio activo del midazolam es el 8-cloro-6{2fluorofenil)-

1-metil-4-H-imidazol{1 , 5 a)benzodiacepina bajo la forma de clorhidrato. 

Posee un anillo imidazólico que es el responsable de la estabilidad acuosa y 

metabolismo rápido. Tanto su pKa de 6.0 como la presencia de un nitrógeno 

básico en la posición 2 del anillo imidazólico permiten la preparación de sales 

hidrosolubles, esto determina una solución estable y de buena tolerancia. La 

preparación Parenteral es amortiguada a un pH ácido de 3.5, esto es 

importante debido a que el midazolam se caracteriza por un fenómeno de 

apertura de su anillo imidazólico pH-dependiente, en el cual el anillo 

permanece abierto mientras el pH se encuentre por debajo de 4, 

manteniendo la solubilidad en agua de la droga; el anillo se cierra en cuanto 

se expone a un pH superior a 4 (pH fisiológico), volviendo a la droga de aija 

liposolubilidad. Posteriormente a la administración endovenosa de 
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midazolam, la concentración plasmática se reduce al 10-20% del valor inicial 

en el plazo de 15 minutos; al cabo de dos horas hay 5% de la concentración 

plasmática inicial. La evolución de ésta se describe mediante un modelo 

tricompartamental lineal; Su volumen de distribución tiene un promedio de 

2.52I1<g. A dosis altas atraviesa la placenta; la distribución, eliminación y 

cinética fetal y materna son similares; también se puede detectar su 

presencia en la leche materna; es eliminado casi exclusivamente por 

mecanismo de oxidación en los microsomas hepáticos, donde el grupo 

imidazol es oxidado; su principal melabolijo es el 1-hidroximetil-midazolam 

(alfa-hidroximidazolam); otros metabolijos: 4-hidroximidazolam y 1-

hidroximetil-4-hidroximidazolam, se conjugan con el ácido glucorónico, 

inactivándose y eliminándose por orina de 50 a 70 % de la dosis de 

midazolam dentro de las 24 horas después de su administración. (35) 

Farmacocinética.- El midazolam se está utilizando cada vez más para la 

anestesia pediátrica y se ha administrado por via oral, nasal y rectal, asi 

como intravenosa e intramuscular. 

Las vias de administración recomendadas para la sedación consciente 

en niños son la oral y la nasal, obteniéndose, sedación ligera por via oral y 

sedación ligera y profunda por via intranasal, dependiendo lógicamente 

también de las dosis utilizadas. Una vez que el midazolam es absorbido en el 

lugar de administración, es transportado por las proteinas plasmáticas, 

metabolizado en el higado y excretado por vía renal a las 24 horas. Su pico 

de concentración en sangre depende lógicamente de la vía de administración 

empleada. (22) 

Las concentraciones plasmáticas máximas del midazolam se alcanzan a 

unos 10 minutos de la administración intranasal, a 16 mino de la rectal y a 53 

min de la administración oral. UI disponibilidad sistémica del midazolam es 
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incompleta después de la administraci6n oral o rectal, lo cual se debe en 

parte a la a~a extracción hepática de primer paso del medicamento y 

probablemente a su absorción incompleta. La fracción de . disponibilidad 

intravenosa es de 0.9 tras la inyeCCión intramuscular, de 0.57 después de la 

administración intranasal, entre 0.4 y 0.5 después de la aplicación rectal y 0.3 

después de la administración oral. Debido a la disminución en la 

biodisponibilidad del medicamento, las dosis rectales y orales deben ser 

significativamente más a~as que las intravenosas o las intramusculares para 

que resutten eficaces. La mayorla de los ninos se seda en forma ad~uada 

tras dosis intravenosas o intramusculares de 0.1 a 0.2 mg/kg, dosis orales de 

0.5 a 0.75mg/kg, dosis nasales de 0.2 mg/kg y dosis rectales de 1 mg7kg. 

Los autores acostumbran administrar el midazolam por vla intravenosa 

cuando un nino tiene un catéter intravenoso colocado; de lo contrario, se 

administra por vla oral. (34) 

Se elimina preferentemente por biotransformaci6n hepática por 

hidroxilación y subsecuentemente glucuronizaci6n. (33) 

El midazolam, ofrece la ventaja de tener un corto establecimiento y una 

vida media más corta que las otras benzodiacepinas, de todas es la que 

tiene una eliminación más breve, entre 1.5 y 2.5 hrs. Que coincide con una 

duraci6n cllnica del efecto relativamente corta y previsible. (1) 

La caracterlstica más novedosa que lo diferencia del diacepam es la 

breve duración de su efecto, la falta de metabolitos de acci6n farmacológica 

propia y la excelente tolerancia histica local. (23) 

Al igual que el resto de las benzodiacepinas, potencia la acci6n depresora 

del SNC de narcóticos y barbitúricos, por ello, debe usarse con mucha 

precauci6n en comedicaci6n con otros fármacos depresores. (22) 
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Comparativamente con el diacepam, el midazolam tiene las siguientes 

ventajas: 

Es más soluble en agua, por lo Que produce menor irritación local de 

los tejidos; La potencia hipnótica del midazolam comparado con el diacepam 

es de 1.5-2.1 veces más potente; El midazolam tiene una aija afinidad, 

aproximadamente dos veces mas Que el diacepam, para los receptores de la 

benzodiacepina, el cual ocurre mayormente en el SNC y para su incremento 

de potencia y efectos hipnóticos comparados con los del diacepam; Su vida 

media es más corta Que la del diacepam; Los metabol~os del diacepam son 

farmacologicamente activos, mientras Que los del midazolam no lo son. Ello 

permite Que el paciente pueda marcharse a casa inmediatamente después 

de la sedación; Puede ser administrado intranasalmente; Una comparación 

entre el midazolam y el diacepam demostró Que la administración IV de 

0.15mglkg de midazolam y 0.3mg/kg de diacepam produce una comparable 

y significante depresión respiratoria. (23) 

Efectos adversos. Cuando se introdujo el midazolam, se atribuyó cierta 

mortalidad a la depresión respiratoria, es probable Que estos decesos se 

hayan debido al empleo de aijas dosis, combinado con la administración 

simuMnea de otros fármacos. En general, la dosis de midazolam es un tercio 

a un Quinto de la correspondiente al diacepam, sobre todo cuando se 

combina con un narcótico potente(como fentanil). Siempre Que se administre 

este medicamento, sea solo o combinado con otros, es v~al Que se observe 

cuidadosamente al paciente para detectar depresión respiratoria, ya Que el 

midazolam deprime la respuesta ventilatoria hipóxica y se ha vinculado con 

paro respiratorio.(34) A dosis sedantes (0.75 mglkg) no afecta la respuesta 

ventilatoria ni produce vasoconstricción; esto sugiere Que a dosis bajas no 

causa depreSión respiratoria. (32) 
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Las benzodiacepinas son capaces de producir relajación muscular, ataxia, 

cefalea, reacciones alérgicas, asl como algunos trastomos gastrointestinales 

y hematológicos. En ocasiones se han observado reacciones paradójicas 

como: excitación, insomnio e irritabilidad pslquica. Dentro de los efectos 

indeseables que pueden ocasionar se incluyen: apnea, cambios en la presión 

arterial, en la frecuencia cardiaca, en la función respiratoria, náuseas, vómito, 

hipo y tos. La alteración de mayor gravedad que ha sido detectada con este 

medicamento es la hipoventilación asociada con hipoxemia causada por 

dosis a~as y por la combinación con fentanil o con eritromicina. (32) 

Oral.- El uso del midazolam oral como premedicación envuelve 

diferencias en la farmacocinética que todas las otras vlas de administración. 

Siguiendo la admini,stración oral, el punto de concentración de plasma 

generalmente es conseguido en 1 hr. de ingestión y los resu~ados cllnicos 

son corre.spondientemente rápidos.(23) Esto se debe al rápido aclaramiento 

hepático; en promedio del 40-50% de la dosis oral administrada llega a la 

circulación sistémica en forma no metabolizada; Por ello la dosis de 

midazolam por vla oral debe ser el doble que por la vla intravenosa.(7x32) La 

absorción por vla oral es de un 30%. (21) (Fig. 19) 

Esta vla tiene la ventaja de que es fácilmente absorbido por el tracto 

gastrointestinal y de corta duración, su principio activo es transportado por 

las protelnas plasmáticas pasando por la circulación portal, siendo 

completamente metabolizado por el hlgado y eliminado por el riñón. (22X7) 

La acción ansiolltica y propiedades en la relajación muscular del 

midazolam son atribuidos a su habilidad para incrementar neurotransmisores 

inhibidores de glicina en la espina dorsal y cerebro. La vida media del 

midazolam en cuanto a su distribución (6-15 min.) y en eliminación (14hrs.) 

lo convierten en el más favorable de las benzodiacepinas. El midazolam es el 
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más soluble de los IIpidos de las benzodiacepinas, la naturaleza lipofilica del 

midazolam es importante por su rápida absorción y metabolismo por el tracto 

gastrointestinal, también como su eficiente penetración al tejido cerebral. 

Esta propiedad produce rápido comienzo y recuperación. 

Midazolam actúa para proteger contra hipoxia cerebral, útil para paCientes 

que han decrementado su condescendencia intracraneal. Los datos en 

investigaciones de los efectos cerebrales en varios agentes inductores, han 

mostrado un decremento en la presión sanguinea cerebral, presión en la 

perfusión cerebral, porcentaje cerebral de oxigeno metabolizado, presión 

intracraneal y presión intraocular con midazolam. (23) 

Según la mayoria de los estudios, la dosis oral en ninos para obtener 

efectos sedante ligeros es de 0,3-0,5 mglkg de peso. (22,23) 

Existe una preparación oral saborizada que ha eliminado la necesidad de 

mezclar la formula IV en un vehiculo para hacerla digerible, el régimen de 

dosificación de midazolam para la odontologia pediátrica es de 0.5 a 0.7mgl 

kg administrados aproximadamente 30 min antes del procedimiento. La 

duración de acción es aproximadamente de 30 mino En adición a la 

administración oral de varias benzodiacepinas con corta actividad ha sido 

evaluada cllnicamente debido a su corto establecimiento de 10 a 15 min y 

rápida eliminación aunque la droga es fácilmente absorbida es de alguna 

forma inritante y puede causar asco y desconfort cuando son inicialmente 

administradas. Las dosis de 0.2 a 0.3 mglkg han sido reportadas como 

proveedoras de la sedación adecuada con rápido establecimiento y minimo 

retrazo en la recuperación. (1) La dosis empleada se calcula considerando el 

peso del paciente. También debe tomarse en cuenta la combinación de 

agentes sedantes, cuyo sinergismo requiere de la utilización de dosis 

menores. Gallardo y col. Han utilizado una dosis estándar de 7.5 mg para 
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niños de cinco a nueve años. Reeves y col. Así como Kupetzy y Houpt 

reportaron dosis orales de 0.5 mglkg a 0.75 mglkg en combinación con óxido 

nitroso. Hartgraves y Primosch reportaron dosis de 0.2 mgikg vla nasal y de 

0.5 mgikg por vía oral en combinación con 25mg de hidroxicina para 

tratamientos dentales cortos de niños preescolares. (32) 

Nasal. Numerosas publicaciones presentan la vía intranasal como bastante 

segura y de fácil tratamiento. Sin embargo, un problema que puede 

presentarse durante su administración es que, al ser colocado 

intranasalmente, el paciente tosa o estomude y con ello elimine parte del 

sedante: por ello se recomienda administrarlo dos o tres veces. (22) 

El midazolam administrado vía nasal esta asociado con la irritación de la 

mucosa de revestimiento. (12) 

Varios autores han sugerido que la piel y las membranas mucosas de la 

boca y de la nariz pueden servir como rutas anernativas para la 

administración de anestésicos y drogas usadas en la anestesia. 

Recientemente ha sido reportada la administración de midazolam por vía IN, 

área que es rica en aporte de sangre, lo cual hace que pase directamente 

hacia la circulación sistémica, gracias a su rápida absorción, sin pasar a 

través de la circulación portal y tenga una disponibilidad mucho más alta que 

por la vía oral. (7X24) 

Wiijon y Col. (1988) realizaron su estudio con el propósito de investigar 

los efectos sedantes del midazolam IN como medicación preanestésica en 

niños en edad preescoíar (entre 18 y 5 años), en dosis de 0.2 ó 0.3 mg por 

kg de peso corporal, y pudieron demostrar que prodUCía ansiolisis y sedación 

con instalación rápida y ligera euforia en la mayoría de los pacientes. (24) 
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Saint-Maurice y Col. (1990) utilizaron el midazolam en dosis de 0.2 mg por 

kg de peso corporal administrado tópicamente por ruta IN, seguido de la 

administración de clorhidrato de ketamina en dosis de 9 mg pro Kg de peso 

corporal por via R en 32 pacientes, con edades entre 11 meses y 8 anos, 

para la realización de procederes quirúrgicos y diagnósticos cortos, y se 

obtuvo amnesia anter6grada, analgesia y mínima depresión respiratoria, el 

promedio de recuperación de la anestesia fue de 40 min y observaron como 

inconvenientes mayores las náuseas y los vómitos en 5 pacientes y la 

salivación en 8. (25) 

En la administración del midazolam por vla IN ésta demostró ser un 

método práctico y seguro para obtener una sedación preanestésica rápida en 

nínos en edad preescolar y aún menores. El empleo de dicha técnica deberá 

ser realizada por el médico anestesiólogo. (12) 

La dosis nasal recomendada por la mayoría de los autores para obtener 

sedación profunda es de 0.2-0.3 mgJkg de peso. En cuanto a su curva de 

acción, es similar a la intramuscular, es decir, los primeros efectos sedativos 

aparecen a los pocos minutos de su colocación intranasal, alcanzando los 

niveles máximos en sangre a los 10-15 min, durante los cuales el paciente 

está somnoliento, pero sin llegar a dormirse, y a partir de los 30 min estará 

prácticamente recuperado. (1) 

Disponibilidad.- Con el nombre comercial de Dormicum, se presenta en 

ampolletas de 3 mi (cada mililijro contiene 5 mg) y en comprimidos de 7.5mg. 

Parenteral: El midazolam se ha convertido en el fármaco de lección por via 

intramuscular en muchos centros sanitarios. El midazolam intramuscular se 

ha utilizado con éxito como agente sedante único en pediatrla, y también en 

conjunción con midazolam IV. La dosis 1M de midazolam que se han 

utilizado con mayor éxijo están comprendidas entre 0.15 y 0-2 mglkg. La 
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absorción por vla intramuscular es de 80 a 100%.(21) El midazolam produce 

su efecto cllnico a los 10 minutos de la inyección, momento en que el 

paciente puede ser trasladado al sillón odontológico sin grandes dificuijades. 

Cuando se utiliza Junto con la sedación IV, la duración del procedimiento 

odontológico es indefinida. Como ocurre con todas las técnicas de sedación 

Parenteral, la mon~orización es esencial para garantizar la seguridad del 

paciente. 

Si se quiere aumentar el grado de sedación pueden administrarse dosis 

de 0.5 a 1 mg de midazolam por vla IV. Esta técnica sólo debe ser utilizada 

por personas expertas en sedación profunda, anestesia general y tratamiento 

de las vlas aéreas. (3) 

Su formulación en solución acuosa produce poca o ninguna irr~ación local 

después de la administración endovenosa o intramuscular. Debido a su alta 

solubilidad en IIpidos a pK fisiológico, cruza rápidamente la barrera 

hematoencefálica; por eso su latencia y su acción son más cortas que las de 

otras benzodiacepinas (diacepam y flunitracepam). (21) 

Como efectos adversos se puede presentar eritema o dolor a la 

administración, flebitis , trombosis, apnea, tos, taquicardia, hipotensión ligera, 

náuseas, vómito e hipo. La vía intramuscular y la vla intravenosa se usan 

mas comúnmente para sedación profunda. (21) 

Hay pruebas de que en sujetos sanos una dosis baja con efecto sedativo 

con midazolam, 0.075 mglkg por vla intravenosa, no afecta la respuesta 

ventilatoria al C02, sugiriendo probablemente que a dosis bajas cllnicamente 

no ocurre depresión respiratoria importante. (7) 
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Vla Rectal.- La vla rectal puede representar una elección clínica 

aceptable cuyo promedio y extensión de absorción son, a menudo, menores 

que en el caso de la vla oral, posiblemente debido a su relativa área útil de 

droga captada. Además, la composición de la formulación rectal (sólida vs 

liquida) es un factor importante en el proceso de absorción que determina la 

liberación de la droga, que puede desviar el metabolismo del primer paso 

hepático (biodisponibilidad). La administración rectal de las drogas es un 

procedimiento común en anestesia para la inducción y sedación en los ninos; 

este método incluye una baja biodisponibilidad, amplia seguridad de 

resuttados farmacocinéticos y farmacodinámicos. En 1847 Pirogof descubrió 

un aparato de éter para la aplicación rectal. (21 ) 

Después de la administración rectal, el midazolam se absorbe por los 

plexos hemorroidales superiores, que lo llevan a la circulación portal con una 

biodisponibilidad menor de 50%. La farmacocinética de la administración 

rectal se ha determinado por las propiedades anatómicas del recto y de sus 

variaciones interindividuales, además de su inconsistencia de absorción. 

Otros aspectos de mayor control incluyen la preparación del midazolam. La 

mayorla de los autores han preferido al midazolam en solución en pediatrla, 

preparándolo o diluyéndolo de acuerdo con la vía de administración; sin 

embargo, en la actualidad, en Japón, Iwamoto reporta la eficacia de 

midazolam (0.5 mglkg) más famotidina (2 mglkg) en supos~orios para ninos 

de cinco meses a siete anos de edad; con esta presentación la absorción 

resutta lenta e incompleta. En contraste con la hipotética absorción de la 

circulación hepática, se puede evitar el primer paso metabólico por un 

drenaje venoso directo del recto a la circulación sistémica para un mejor 

control de la biodisponibilidad , ya que el flujo sangulneo es a través de las 

anastomosis que conectan los sistemas venosos, superior, medio e inferior; 

las moléculas no ionizadas de un compuesto son útiles en la difusión 
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transmucosa. El grado de ionización es una función del pH local, y el pK del 

midazolam es neutro en los aduijos, pero alcalino en la mayoria de los ninos. 

Henderson y sus colaboradores, recientemente introdujeron el concepto 

de "preinducción de anestesia" inicialmente utilizando su~entanil por via 

nasal, lo cual lograba que el paciente estuviera tranquila, cooperador, 

relajado, sin euforia, disponible a aceptar la mascarilla durante la inducción. 

Entre otras drogas, el midazolam presenta estas caracterlsticas por via 

reclal. 

Hay numerosos estudios documentados reportando favorables resultados 

en su efectividad como un agente preoperatorio para caso de anestesia 

general. (23) 

Es importante destacar su relativo margen de seguridad por su acción 

selecliva sobre el SNC y por disponer, al igual que todas las 

benzodiacepinas, de un antfdoto especifico que bloquea estos efeclos. 

Cuando vaya a ser administrado, siempre tendremos a mano el equipo de 

reanimación necesario. Para revertir efeclos de sedación profunda, sobre 

dosificación e intoxicación, existe el antagonista espeCifico (flumacenil) a 

dosis de hasta 10 Y 50 mcglkg dosis-respuesta. (21 ) 

Fig. 19 Administración vía oral 
de midazolam41 
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5.2.2 DIACEPAM 

El diacepam, (Valium) es un derivado benzodiacepinico utilizado en 

odontopediatrla desde 1967, por sus propiedades ansiollticas indiscutibles 

por diferentes vías de administración, se absorbe rápidamente administrado 

por via oral y también esta disponible por via rectal . Administrado por via 

intramuscular su absorción es incompleta. Es liposoluble e insoluble en agua. 
(36) 

El diacepam se une bastante bien a las proteinas del plasma, y tiene una 

vida media sérica que varia entre 20 y 80 hrs. ésta es més breve en los 

adultos jóvenes y en los niños, probablemente refleja un mayor flujo 

sanguineo hepático (se distribuye más fármaco en el higado) en los 

pacientes más pequeños que en los de mayor edad. ("') 

Actúa sobre el sistema limbico e hipotálamo. Se le atribuyen propiedades 

como relajación muscular, amnésia anterógrada, e hipnótico sedativas (27) 

Por vla oral, se absorbe rápidamente en el tracto gastrointestinal, con niveles 

pico a las 2 hrs. Su biotransformación es bastante lenta, con una vida media 

de 20 a 40 hrs. La droga tiene 3 meta bolitas activos, uno de los cuáles 

también es muy lipofilico y tiene una vida media de 96 hrs. Estos metabolnos 

son más ansioliticos que sedantes. Su dosis terapéutica es de .2 a .5 mglkg 

de peso. A dosis terapéuticas no modifican la frecuencia cardiaca, producen 

minimos cambios en la tensión arterial y frecuencia respiratoria. Estos 

efectos son fácilmente controlables mediante la estimulación del paciente. (36) 

Se consigue una mejor sedación en combinación con óxido nitroso(50% 

de óxido nitroso y 50% de oxigeno) en los primeros 20 minutos del 

tratamiento y dosis oral de diacepam de 0.5 mglkg. Se logra en al menos la 
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m~ad del tiempo y un máximo de 83% del tiempo, lo que indica que el óxido 

nitroso aumenta el efecto del diacepam via oral. (26) 

Entre las desventajas de la via oral, tenemos que los movimientos 

intestinales, asi co,mo la presencia de jugos gástricos, disminuyen la 

absorción de la droga ocasionando un efecto retardado o disminuido. (36) 

Debido a su gran efecto hipnótico sedante, es utilizado para aliviar la 

ansiedad asociada con todas las variedades de neurosis y por ser un agente 

miorrelajante y anticonvulsivante, también ha sido utilizado en el tratamiento 

de la epilepsia, el tétanos, la parálisis cerebral y otros estados de contractura 

muscular. (28) 

Administración y absorción.- En sedación ligera solamente se usa la via 

oral, el diacepam también se presenta para ser administrado por via rectal, 

intramuscular e intravenosa, y es absorbido fácilmente tanto en el tracto 

gastrointestinal como en el lugar de inyección. El higado es el principal sitio 

de metabolismo y se elimina por el riñón. 

Su pico de concentración en sangre dependerá de la via de 

administración. Parenteralmente (1M), los niveles máximos en sangre 

aparecen entre los 15 y 20 mino Oralmente, el pico de actividad máximo será 

de 1 o 2 horas después de la administración, liberándose en gran parte 

aproximadamente a las 6 u 8 horas, aunque persisten algunos metabolitos 

activos desde 20 a 70 horas después de su administración. Cuando es 

administrado por via rectal , se absorbe rápidamente y de forma casi 

completa, si el recto está libre de heces, obteniéndose concentraciones 

terapéuticas a los 4 o 5 minutos. 
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Disponibilidad: Comercialmente el diacepam aparece con el nombre de 

Valium. La sedación Parenteral no se recomienda para uso en 

odontopediatrla. 

Por vía oral: tabletas de 5 y 10 mg, y como suspensión, con 5mg/5ml. O 

por vla Parenteral: ampolletas de 2ml (cada mi contiene 5 mg de diacepam). 

Dosis: Cuando la vía de administración es la oral, se obtienen mejores 

resunados con dosis divididas. (Fíg. 20) 

Dosis para efectos sedantes: 

- En ninos de 1 a 5 anos: 4-5 mg antes de acostarse y 4-5 mg 1 hora antes 

de la cita. 

- Ninos de 6 a 12 anos: 8 mg antes de acostarse y 8-10 mg 1 hora antes de 

la cita .(22) la dosis máxima usual es de 15 mg. (1) los efectos del diacepam 

aparecen transcurrida 1 hora y duran unas 2 horas más.(,) 

Vía Rectal.- No se recomienda en ninos muy pecuenos ni tampoco en 

pacientes debilrtados. El diacepam se presenta para ser administrado por vía 

rectal con el nombre comercial de Stesolid (en micro enemas de 5 y 10 mg). 

El grado de sedación obtenida varia considerablemente de un individuo a 

otro, dependiendo de la capacidad de absorción intestinal. Esta absorción 

estará en función de la irrigación del recto y de su contenido en heces en el 

momento de la administración . 

Dosis: 

- En ninos mayores de 3 a 4 anos: 1 micro enema de 5mg, 10 min antes de 

la intervención. 
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- En niños mayores de 8 años: 1 micro enema de 10 mg, 10 min antes de la 

intervención. Parenteral. No se recomienda su uso en odontopediatría. 

Efectos colaterales: 

1. Somnolencia y salivación disminuida, ambos deseables en nuestro 

caso. 

2. vértigo, nausea, vómito, mareo y sudoración en menos del 2% de los 

casos. 

3. Se han encontrado reacciones paradójicas como hiperexcitabilidad, 

hipermotilidad y comportamiento agresivo en niños muy pequeños, 

ancianos y pacientes debilitados. A dosis muy elevadas de debilidad 

muscular. 

4. En caso de sobredosis, el hallazgo más importante es la depresión del 

SNC, por lo que se recomienda siempre tener a mano el antídoto 

específico y material de reanimación. 

5. Debido a su capacidad de potenciar otros depresores del SNC no es 

aconsejable usarlo en comedicación con la meperidina y el hidrato 

cloral. 

6. lenta recuperación, puesto que persisten metabolitos activos hasta 20 

a 70 hrs. Tras su administración.(22)(36)(37) (Fíg. 21) 

Indicaciones.- Debido a su efectividad en el alivio de la espasticidad y la 

atetosis, está indicado especialmente en el tratamiento dental de los 

paralíticos cerebrales; por ser un agente Anticonvulsivo está igualmente 

indicado en pacientes epilépticos. 

Por su efecto sedante, el diacepam es utilizado para aliviar la aprensión y 

la ansiedad , aunque antes de su administración, es importante preguntar al 
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paciente si está tomando alguna otra medicación, ya que puede potenciar los 

efectos depresores de otros fármacos, por ejemplo, inhibidores de la MAO 

(monoaminooxidas), antidepresores del SNC. (22) 

Se debe tener especial cuidado con pacientes que sufran de problemas 

respiratorios, cardiovasculares o disminuciones físicas o mentales no 

controladas. 

El diacepam administrado por vla oral se recomienda como ansiolitico 

eficaz en la sedación ligera. Se puede usar oralrr¡ente en combinación con 

otros fármacos no depresores como la ketamina o el óxido nitroso. (2.) Se 

consigue un nivel más alto de sedación con el diacepam por vla rectal. (12) 
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5.2.3 FLUMACENIL (ANEXATO, ROMAZICON) 

Una de las ventajas más importantes de las benzodiacepinas es la existencia 

dE! antagonistas especlficos que actúan sobre los efectos en el SNC de las 

benzodiacepinas y que además no presentan efectos farmacológicos 

intrínsecos de importancia. 

El flumacenil es un inhibidor competitivo del receptor benzodiacepinico 

que neutraliza, los efectos hipnóticos, sedantes, anticonvulsivantes, 

electrofisiológicos y bioqulmicos de las benzodiacepinas. 

El flumacenil es soluble en agua, a diferencia del resto de las 

benzodiacepinas es escasamente lipofilico y se une en bajo porcentaje a las 

proteínas plasmáticas (54-64%). Su comienzo de acción es rápic;lo, teniendo 

una vida media de eliminación de 1 hora, por lo que hay que reínyectarlo si 

persisten los efectos depresores. 

Sé metaboliza en el hígado y presenta mayor aclaración que todas las 

benzodiacepinas. Ejerce su efecto al antagonizar la acción de otras 

Benzodiacepinas, por lo que su administración de forma aislada (sin la 

acción de otras BZD) no muestra efectos fisiológicos. 

Revierte la sedación inducida por midazolam, debiéndose administrar a 

dosis de: 0.2 mg IV en 15 seg y reinyecciones de 0.1 mg por minuto hasta un 

total de 1mg. Hasta conseguir el nivel de conciencia adecuado. Es preciso 

mantener una perfusión entre 0.5-1 mglkg/min dado el elevado aclaramiento 

y escasa vida media del mismo.(30) 

Puede provocar convulsiones, debiéndose usar con precaución en 

pacientes con antecedentes comiciales, de uso crónico de benzodiacepinas 
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o en situaciones cllnicas que predispongan a las convulsiones. También 

puede inducir crisis epilépticas en caso de intoxicación con antidepresivos 

triclclicos o cocalna. 

Presentación: La inyección de flumacenil se expende en frascos de 5 y 

10 mI. 

Dosis: la dosis inicial recomendada es de 0.2 mg por via IV durante 15 

seg. Si no se obtiene el nivel de conciencia deseado al cabo de 60 seg, 

puede inyectarse una dosis adicional de 0.1 mg y repetirse a intervalos de 60 

sag hasta alcanzar una dosis total máxima de 1 mg. La dosis usual es de 0.3 

a 0.6 miligramos. 

Efectos secundarios. Los siguientes efectos adversos son muy raros: 

agitación, angustia, mareo, hipertensión, taquicardia, náusea y vómito. Los 

efectos sedantes inducido~ por las benzodiacepinas se revierten en dos 

minutos, el efecto máximo tiene lugar a los 10 minutos. 

Este fármaco está contraindicado en pacientes bajo tratamientos 

prolongados de BDZ por el riesgo de que se precipite un sindrome de 

abstinencia, en pacientes con una sobredosis de antidepresivos triciclicos.(30) 
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5.3 ANSIOLlTICOS (ANTIHISTAMiNICOS) 

HIDROXICINA 

Es uno de los sedantes más populares en pacientes pediáliicos. Pude ser 

clasificado como un antihistamlnico con propiedades sedantes. Su 

mecanismo de acción es de supresión del núcleo hipotalámico y 

subsecuentemente la porción simpática del sistema nervioso autónomo. 

Es metabolizado en el hlgado, y es excretado por la orina. Entre sus 

pr9piedades están la sedación, antihistamlnicas, antieméticas, produce 

relajación muscular y tiene efectos antisecretorios. 

La dosis recomen~ada es de 1.0 - 2.0 mg I kg. Administrado de 30 

minutos a 1 hora antes del tratamiento dental. (27) 

La hidroxicina posee propiedades antihistamlnicas, a~iespasm6dicas, 

antieméticas, ataráxicas, antiarrltmicas y sedantes. Es utilizada por 

pediatras y dentistas para sedar a niños ansiosos en diferentes 

procedimientos cllnicos de corta duración. Proporciona un efecto calmante, 

pero sin obstruir el estado de alerta. Gladney y col. Reportaron que la 

utilización de la hidroxicina sola es poco eficiente para el manejo del paciente 

pediátrico por lo que recomiendan su utilización en combinación con otros 

fánnacos. El .pamoato de hidroxicina ha sido utilizado en combinación con 

meperidina, hidrato de cloral y con óxido nijroso. 

La dosis recomendada por McDonald es de 25 a 50 mg dos horas antes 

del tratamiento para menores de seis años. Cuando es utilizado en 

combinación con otro medicamento la dosis recomendada es de 1 a 2 mglkg. 
(32) 
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A menudo se clasifica junto con los ansiollticos. Estos fánmacos no son 

muy útiles por si solos para la sedación consciente, pero lo son cuando se 

combinan con otros, como los sedantes hipnóticos, porque aumentan su 

potencia. También se pueden utilizar como comedicamentos por sus 

propiedades antieméticas. (2) 

La hidroxicina es un sicosedante menor derivado de la piperacina, que 

puede ser preparada como clorhidrato de hidroxicina (Atarax). Se usa para 

aliviar la ansiedad asociada con numerosos estados de tensión aguda o 

crónica. 

Propiedades y acción. No es un depresor cortical, pero suprime la 

actividad de algunos núcleos hipotalámicos y extiende su efecto 

periféricamente a la porción Simpática del sistema nervioso autónomo. Esto 

contribuye a su acción potenciadora sobre otros fánmacos que deprimen el 

SNC. La hidroxicina puede ser útil usada junto a otros fánmacos hipnóticos y 

sedativos, penmitiendo asl una reducción de la dosis de estos agentes. 

Administración y absorción. Se administra por vla oral, y es absorbida 

fácilmente por el tracto gastrointestinal. Los efectos posteriores a la 

administración oral aparecen a los 30 min y la actividad máxima se alcanza 

sobre la hora o la hora y media, desapareciendo su acción a las 5 o 6 horas 

aproximadamente de su administración (22) 

Indicaciones: La hidroxicina estará especialmente indicada: 

1. Como premedicación en niños tlmidos, ansiosos y aprensivos. 

2. Niños en edad preescolar escolares jóvenes. 

3. Niños con problemas de conducta, lesionados cerebralmente o con 

enfenmedades cardiacas, ya que disminuye la actividad motora del 
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esqueleto, aunque en estos casos se ha encontrado más efectivo el 

diacepam. 

4. Ninos autistas o hiperactivos. 

S. Como premedicación en combinación con fármacos depresores del SNC 

(meperidina, hidrato de cloral), pudiendo de esta forma disminuir la dosis de 

los fármacos depresores. 

Efectos colaterales. los efectos colaterales que hay que destacar de este 

fármaco son: 

1. Somnolencia transitoria. Este efecto es beneficioso en nuestro caso, ya 

que produce un estado de estabilidad emocional que permije que el paciente 

sea sensible a las técnicas usuales de modificación de la conducta. 

2. Posible sequedad de boca, lo que en nuestro caso es también un efecto 

beneficioso al disminuir la salivación. 

3. Acción potenciadora sobre otros fármacos depresores del SNC como los 

narcóticos (meperidina) o hipnóticos (hidrato de cloral), pudiendo de esta 

forma disminuir la dosis de estos fármacos depresores. 

4. A dosis muy elevadas, actividad motora involuntaria. 

S. Aunque rara vez, puede aumentar la tendencia a convulsiones. Esto debe 

tenerse en cuenta en pacientes epilépticos. (22)(29) 

Cote y Ryan han observado cambios respiratorios y circulatorios mínimos 

despuéS de administraciones de dosis de O.S a 1 mglkg. (32) 

Dísponibilidad.- Comercialmente, el clorhidrato de hidroxicina aparece 

con el nombre de Atarax. 

1. Tabletas de 10, 2S y SO mg. 

2. Jarabe de 10 mg/Sml. 
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Dosis: Se recomienda que sea administrada en dosis divididas pina 

permnir un nivel en sangre estable y efeclivo. Por su gran margen de 

seguridad, no es necesario tener en cuenta la edad ni el peso para 

determinar sus dosis; en lugar de esto, se dará importancia al estado 

emocional del paciente. 

En ni"'os temerosos y aprensivos las dosis serán: 

1. 25 mg 2 horas antes de la cita. 

2. 25mg 1 hora antes de la cna. 

Sólo en niños mayores, anamente aprensivos y con malas experiencias 

previas, ha sido necesario usarlo en comedicación con el óxido nitroso (N20) 

a las dosis antes citadas. (22) 

En un estudio realizado en la Facunad de Estudios Superiores Zaragoza, 

UNAM, en donde se analizó el nivel de sedación obtenido en el paciente 

odontopediátrico con la combinación del midazolam con hidroxicina; Se 

observó que la combinación de midazolam con hidroxicina indujo a algunos 

pacientes a un sueño considerado fisiológico en el cual los pacientes 

reaccionaban levemente a diferentes estlmulos como la punción anestésica, 

permniendo llevar a cabo el tratamiento dental ~n un estado de menor 

ansiedad con menos llanto y movimiento, sobre todo en aquellos pacientes 

menores de tres años, con los cuales es dificil establecer comunicación. 

La combinación de midazolam con clorhidrato de hidroxicina aprovecha 

las caraclerlsticas más importantes de ambos medicamentos; por un lado el 

corto periodo de inducción y la propiedad amnésica del primero y por otro el 

tiempo de trabajo más prolongado que ofrece el segundo. Ninguno de los 

esquemas utilizados en este estudio ocasionó reacciones secundarias o 

complicaciones.(32) 
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5.4 TRANQUILIZANTES (PROMETAZINA) 

La prometazina es otro antihistamlnico que se ha utilizado como sedante, ha 

mostrádo un pequeño efecto ansiolltico. Puede utilizarse de forma aislada o 

asociado a otros fármacos como los opiáceos(por ejemplo con hidroxicina o 

con meperidina). 

Efectos adversos: los antihistamínicos, al igual que otros psicotropos, 

pueden causar xerostomla, lo que en nuestro caso es un efecto beneficioso 

al disminuir la salivación. asl como, en una pequeña proporción de niños y 

aduttos respuestas excitatorias. (6) 

La. prometazina es el derivado fenotiaclnico que se administra con mayor 

frecuencia para la medicación preanestésica en niños. Produce efectos 

cardiovasculares mlnimos y es metabolizado por el hlgado. Además de sus 

propiedades sedantes, es un bloqueador de los receptores H1 y tiene efectos 

antieméticos, antihistamlnicos, anticinéticos y anticolinérgicos. A menudo se 

administra junto con narcóticos 1 hr. antes de la anestesia, para controlar la 

náusea y el vómito. La dosis que se recomienda es de 0.5 a 1.0 mglkg. Sus 

efectos se ponen de manifiesto en un término de 20 min después de la 

administración oral y se prolongan durante 4 a 6 horas. (34) 

La prometazina suele utilizarse asociada con otros fármacos(hidrato de 

cloral, hidroxicina, meperidina, alfaprodina) para inducir sedación 

preoperatoria. La prometazina suele utilizarse como agente sedante único 

para tratar a niños con grados leves de ansiedad. 

Por si sola, no sirve en el caso de niños muy aprensivos o muy alterados 

e imposibles de tratar. (3) 
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• 

Disponibilidad: La prometazina para administración oral se presenta en 

tabletas y jarabe con el nombre comercial de Fenergan. 

Forma de administración: 

Tabletas: 12.5 -25mg 

Jarabe: 6.25-25mg/5 ce 

Parenteral. 25 -50mg/cc 

Supositorios 25 -50mg (34) 

Dosis inicial. La dosis oral inicial de prometazina es de 1 mg/kg. (3) 

Fig. 22 Sedación con 
Hidrato de cloral4' 
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5.5 NARCÓTICOS (OPIÁCEOS) 

Las caracterlsticas fundamentales de los narcóticos u opiáceos es su 

actuación especifica sobre los receptores opiáceos del SNC. (22) 

Estos fármacos también se utilizan como parte de las técnicas de 

sedación consciente, debido a su acción básica de analgesia. Estos 

fármacos modifican la interpretación del estimulo del dolor en el SNC y 

elevan el umbral del dolor. Al aumentar la dosis del narcótico se presentan 

otros efectos, como la sedación. Es necesario reconocer que este efecto, por 

si mismo, no es el objetivo principal que se busca al administrar un narcótico. 

Si la dosis de éste se eleva para alcanzar la sedación, se suscitan efectos 

secundarios graves, de los cuales los más comunes son depresión 

respiratoria y apnea, que pueden producir hipoxia. Si la sedación es la 

deseada, se debe realizar con un fármaco que tenga a ésta como su efecto 

principal. 

Los narcóticos producen náuseas y vómijo, sobre todo cuando se utilizan 

solos. También producen depresión cardiovascular en dosis a~as. Los 

narcóticos son reforzadores potentes de otros medicamentos que deprimen 

el sistema nervioso central. El uso principal en la sedación consciente 

consiste en aumentar los efectos de los sedantes hipnóticos o los 

ansioliticos, y contribuir en algún grado a la analgesia que otros agentes nO 

proporcionan. La analgesia que se obtiene con los narcóticos no sirve como 

sustituto de la anestesia local adecuada. 

Entre los narcóticos que se utilizan en las técnicas de sedación 

consciente se encuentran la morfina, meperidina (Demerol) y fentanil 

(sublimaze). (2) 
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Los narcóticos tienen curvas de dosis-respuesta muy inclinadas. Por lo 

que es necesario utilizarlos con precaución extrema para la sedación 

consciente, debido a que conllevan un a~o riesgo de producir depresión 

respiratoria, y pérdida de la conciencia sobre todo si se combinan con otros 

agentes, como el óxido nnroso. Por lo que no es un fármaco muy 

recomendable para la sedación en odontopediatrfa. (2) (22) 

La depresión respiratoria en consecuencia al decremento de la 

sensibilidad al C02 puede ser vista también. Un estudio de la frecuencia 

comparativa <;te estos dos efectos colaterales revela que la depresión 

respiratoria leve es mas comúnmente observada que la náusea y el vómno 

que producen los narcóticos sobre todo cuando se utilizan solos. Si se 

incrementa la dosis narcótica para lograr la sedación, se pueden obtener 

efectos secundarios graves como depresión respiratoria, apnea y pérdida de 

conciencia y depresión cardiovascular en dosis a~as. (1X2) 

Cuando se usa la sedación pediátrica, los niveles de dosificación de 

opioides son mas a~os que los requeridos para analgesia por ejemplo, los 

lineamientos de las dosis recomendadas en odontología pediátrica son 

superiores a 2.0mglkg de meperidina (demerol). Cuando son usadas 

concomnantemente con otras drogas depresoras del SNC estos lineamientos 

deben ser ajustados de forma descendente. (1 ) 
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5.5.1 MEPERIDINA 

Es el opiode mas comúnmente usado para la sedación por vía oral que se 

presenta con el nombre comercial de Dolantina, Demerol. (1) 

Es un analgésico narcótico de acción prolongada que suele utilizarse en 

ninos. Su principal ventaja sobre la morfina es la impresión cllnica de que 

produce menos liberación de histamina. (34) 

La meperidina es muy buen analgésico pero no un hipnótico eficaz. Tiene 

cierto valor sedante. (38) 

. En comparación con la morfina, la meperidina en dosis equianalgésicas 

prqduce menos sedación, espasmo del músculo liso, supresión del reflejo 

tuslgeno, y posiblemente menos depresión respiratoria en los neonatos. Su 

iriicio de efecto es un poco más inmediato que el de la morfina, con una 

duraci6r\ un poco más breve. La dosis usual como medicación preanestésica 

en los ninos es de 1 a 2 mglkg por vla intramuscular 60min antes de la 

inducción de la anestesia. La premedicación con meperidina puede 

administrarse por via intravenosa, intramuscular u oral. Una dosis oral de 1.5 

mglkg combinada con diacepam (0.2 mglkkg) y atropina(0.02 mglkg) produce 

sedación segura en los pacientes antes de la anestesia. (34) 

La caracterlstica farmacológica que hay que destacar es que su 

metabolito, la norperidina, provoca convulsiones. De ello se deduce que se 

debe tener especial cuidado en pacientes epilépticos o con convulsiones 

febriles. (22) 

Meperidina es rápidamente absorbida por el tracto gastrointestinal y se 

mantiene de 30 a 60 mino El primer paso metabólico se detalla 
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aproximadamente al 75% de la dosis administrada. El efecto cllnico máximo 

se ha visto después de aproximadamente una hora con una duración de 

acción de por lo menos 2 horas. (1) 

La meperidina tiene un metabolito tóxico (normeperidina) que pUede 

provocar crisis epilépticas generalizadas que no se revierte con Naloxona, y 

se pone de manifiesto cuando se acumula debido a fallo renal, debiéndose 

tratar con anticomiciales. (29) 

Disponibilidad: 50 mg por 5 mi 

Dosis: 2.0 mglkg de peso 

Ruta: oral 

Tiempo de inicio: 45-60 mino 

Pobre viabilidad oral, puede presentarse depresión respiratoria, incrementa 

la toxicidad de los anestésicos locales. (1) 

Farmacocinética: La vida media en el recién nacido varia de 6-39 horas. 

Presenta un metabolrto hepático, normeperidina de vida media prolongada 

(5-20hrs). La eliminación es renal, por lo que se debe evaluar en forma 

individual la función renal del paciente. 

Las drogas suplementa les frecuentemente usadas para aumentar los 

efectos sedativos y antiemeticos son la Prometazina y la hidroxicina. 

Las ventajas de la meperidina administrada con un barbiturato son: La 

meperidina parece tener un efecto sinérgico con el barbiturato y es sedante 

por si misma, la meperidina eleva el umbral de dolor y proporciona al 

paciente una sensación de bienestar y un cierto tipo de euforia, aún cuando 

se administre en cantidades pequeñas. 
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Las desventajas de la meperidina son: 

1. Es narcótico y su uso inadecuado puede producir adiccción, cuando va a 

usarse en forma repetida en un caso especifico, las sesiones de tratamiento 

deben ser a intervalos de una semana, hasta el momento, no hemos 

observado tolerancia al medicamento. 

2. La meperidina no debe usarse en pacientes que estén tomando 

inhibidores de la monoamina oxidasa (MAO) tales como la isocarboxacida, 

etc. 

3. Puede actuar como un depresor respiratorio poderoso. 

4. Puede causar una depresión cardiovascular seria. 

5. Los pacientes hipotiroideos tienen gran susceptibilidad a los narcóticos y 

pueden intoxicarse con dosis de meperidina que en otros casos serían 

seguras. 

B. La meperidina puede producir estimulación cortical motora preliminar que 

da como result~do un cierto grado de intoxicación o disforia, o puede 

estimular el centro del vómito produciendo náusea. Estos ú~imos efectos se 

evitan administrando siempre primero el barbiturato. (38) 
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5.5.2 FENTANIL 

Se considera un opioide de acción corta, pero al igual que en el caso del 

midazolam, en administración continuada, sus efectos se pueden prolongar 

al tener una corta vida media de distribución pero una larga vida media de 

eliminación; se ha usado junto con el mismo como analgésico a dosis de 0.5-

2.5mgl kg I h, teniendo la ventaja de que no libera histamina, no se acumula 

en insuficiencia hepática o renal y no provoca hipotensión. (1) 

Marx et al. Reportaron el uso de sedación con fentanil en 88% d.e las 

UCls pediátricas. La popularidad del fentanil se basa en su rápida acción, 

aUa potencia, mlnima liberación de histamina comparado con la morfina, y 

mínimos efectos cardiovasculares. 

El lentanil es un opiode sintético 7.000 veces más lipofilico que la morfina, 

lo que facilita su penetración al cerebro. Es 75 a 200 veces más potente que 

la morfina lo cual significa una rápida acción (1 -2 minutos) y una vida media 

de 30 a 60 minutos con una rápida distribución en los tejidos periféricos. La 

administración prologada provoca una acumulación en estos 

compartimientos incrementando su vida media de 9 a 16 horas. Como todos 

los opioides sufre biotransformación hepática produciéndose el meta bolito 

morfina 6 glucurónido el cual se acumula en los paCientes con insuficiencia 

renal e incrementa su efecto narcótico. Su depuración es de 11 a 15 

mllkg/min . 

Su efecto adverso es raro y se correlaciona con la administración en bolo 

de grandes dosis de fentanil , esta complicación se puede revertir con 

Naloxona o succinilcolina. (33) 
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Un opioide menos comúnmente usado como técnica de sedación es el 

c~rato de fentanil transmucosal (OlFC) esta formula esta disponible como 

una tableta con un dispositivo plástico (fentanyl oralet). El nino succiona de 

la tableta y lentamente libera la droga sedante fentanil en la saliva la cual es 

entonces absorbida a través de las membranas mucosas de la cavidad oral, 

las ventajas de la OlFe son la aceptación del paciente, rápido 

establecimiento, y una alta viabilidad comparada con la administración oral 

que debe experimentar un primer paso significativo en el metabolismo, esta 

disponible en tres presentaciones de 200,300 y 400 mg dependiendo del 

peso del nino. Las dosis recomendadas son de 5 a 15 mglkg de peso, dosis 

superiores a 15 mglkg de peso, son contraindicadas porque están asociadas 

con una frecuencia excesiva de hipoventilación. El uso de un oximetro de 

pulso es necesario durante la administración una vez que se ha alcanzado el 

nivel .deseado de sedación preoperatoria, la pastilla debe ser removida, la 

formula solamente se vende ha hospitales y agencias que mon~orean el 

cuidado anestésico. (1) 

El medicamento se puede administrar en los ninos en forma de paleta, o 

instilando gotas de la solución en su boca con una jeringa. El fentanil es más 

eficaz cuando se absorbe por la mucosa bucal; la deglución del medicamento 

disminuye su efecto, debido a que es a~o el metabolismo de primer paso a 

través del hígado. Si se hace a los ninos sentarse derechos cuando chupan 

la paleta, en vez de acostarse, el medicamento se mantendrá en la boca y no 

se desplazará hacia la parte posterior de la faringe, donde se deglutirla. El 

efecto del medicamento depende de la dosis. 

La frecuencia respiratoria a menudo disminuye a los 10 mino Los nil"ios 

comienzan a mostrar signos de sedación a unos 15 min de habérseles dado 

la paleta. Las desventajas del citrato de fentanil aplicado a través de la 
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mucosa bucal son la a~a frecuencia de prurno y vómno asl como la 

desaturación ocasional. (34) 

Reacciones adversas: depresión respiratoria, hipotensión, comezón de 

ojos y nariz, nausea y vomito han sido reportados. (1) 

A diferencia de las benzodiacepinas y del propofol que disminuyen el 

volumen lidial, los opiáceos afectan principalmente a la frecuencia 

respiratoria y de la motilidad gastrointestinal, nausea, vómitos, prurito y 

tolerancia y dependencia que puede llegar a la adicción. (29) 
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5.6 SEDANTES HIPNÓTICOS 

Se clasifican en dos categorlas: 

• Barbitúricos (fenobarbital) 

• Hipnóticos no barb~úricos (hidrato de cloral y el paraldehido) 

Los sedantes hipnóticos son medicamentos cuya acción principal es la 

sedación o somnolencia. Conforme aumenta la dosis de un fármaco de este 

tipo, el paciente se vuelve cada vez más somnoliento hasta que presenta 

sueM( hipnosis). El aumento adicional de la dosis puede producir anestesia 

general, coma e incluso la muerte. El efecto básico de estos fármacos no 

radica en disminuir la ansiedad ni elevar el umbral al dolor(analgesia). El 

hipnótico sedante que se utiliza solo puede en algunos casos disminuir el 

umbral de la reacción al dolor al eliminar las inhibiciones. Cuando la dosis 

es insuficiente, puede hacer simplemente que el paCiente reaccione con más 

intensidad a la estimulación del dolor. (2) 

Los primeros agentes que se introdujeron específicamente como 

sedantes fueron los sedantes hipnóticos en 1900 (hidrato de cloral, 

paraldehido) posteriormente el barbital y fenobarbital. Siendo los barbitúricos 

los agentes hipnosedantes de mayor éxito hasta 1960. (4) 

En 1961 se dispuso del clordiazepóxido, iniciando la era de las 

benzodiacepinas, fármacos que manifestaron gran efecto ansiolitico y poca 

potencia como depresores generales del Sistema Nervioso Central. 

Por su capacidad tan escasa para ocasionar depresión fatal del SNC 

debido a su selectividad y al mayor número de ventajas, las benzodiacepinas 

han desplazado a los barbitúricos como agentes hipnosedantes. (7) 
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El Hidrato de cloral de administración oral, solo o en combinación con 

otros fánnacos era considerado como el agente sedante de mayor uso en 

odontopediatrla.(Fig. 22) Pero estudios reci!,ntes como el del doctor Wilson 

que indica cambios significativos han ocurrido en lo que ha sedantes en 

odontopediatrla se refiere, Estos cambios incluyen al midazolam, que ha 

reemplazado al hidrato de cloral como el más poderoso agente sedante.(" ) 

Fig. 23 Sedación con hidrato 
de cloral. Paciente portador 
de caries de biberón" 

Fig. 24 Después de la 
anestesia, extracciones de 
los incisivos superiores42 

Fig. 25 limpieza y sutura'2 

68 



5.6.1 HIDRATO DE CLORAL 

Este agente se introdujo en la practica en 1832 y es uno de los más viejos 

hipnótico-sedantes estudiados y usados en la odontopediatrla, la acción 

hipnótico sedante del hidrato de cloral se deriva probablemente de la 

actividad causada del tricloro etanol siguiendo la absorción, el hidrato de 

cloral es rápidamente metabolizado a tricloro elanol y aun menos extenso y 

un pequeño excedente a ácido tricloro acético(TCA). La vida media en el 

plasma de TCE es estimada en 8 horas, concentraciones pico en el plasma 

de TCE son alcanzadas en 20 a 60 mino Las concentraciones plasmáticas del 

hidrato de cloral son prácticamente indetectables después de la dosificación 

oral. La absorción rectal de hidrato cloral que contienen vehlculos de 

polietileno glicol es casi tan rápido como la absorción oral aunque de alguna 

forma menos completa. 

Aunque estudios definitivos en niños son infrecuentes esta generalmente 

asumido que las dosis ' terapéuticas de hidrato de cloral tienen efectos 

mlnimos en las funciones respiratorias y cardiovasculares. Los cambios en la 

función respiratoria son comparables con el sueño natural. Los pacientes 

asmáticos deben ser de alguna forma más sensibles a las minimas 

propiedades depresivas del hidrato de cloral, la respuesta quimiorreceptor al 

C02 parece no cambiar en infantes a los que se les ha administrado 50mglkg 

de hidrato de cloral. El efecto farmacológico primariO del hidrato de cloral es 

la depresión del SNC.(Fig.23) 

Los signos y sintomas siguiendo la ingestión de dosis incrementadas de 

hidrato de cloral progresan desde relajación, letargo, anegación, hipnosis 

perdida de conciencia y coma. Administrado solo el hidrato de cloral provee 

de sedación medible en dosis superiores a 40 mglkg de las cuales las dosis 

terapéuticas van de 50 a 60 mglkg cuando es combinado con otros 
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depresores del sistema nervioso central una dosis menor de hidrato de cloral 

también puede ser efectivamente prescrita, efectos adversc.s de la 

administración de hidrato de cloral son raros. Cuando es usado como 

hipnótico las reacciones negativas ocurren en el 2% de los casos, en la 

depresión del SNC caracterizada por desorientación y prolongada anegación 

se contabilizan como la mitad de estas reacciones. Los reportes de las 

reacciones en las premedicaciones dentales son generalmente similares 

aunque las reacciones relacionadas con la dosis como la depresión 

prolongada del SNC y él vom~o ocurre mas comúnmente en poblaciones 

ambulatorias más jóvenes. Con dosis extremadamente mas aijas de hidrato 

de cloral ( p ej. 75mglkg ) se ha reportado una incidencia significativa de 

vomito. La dosis máxima recomendada en niños independientemente del 

peso corporal es de 1000 a 1500 mg.(Fig. 24) 

El Hidrato de cloral puede producir arritmias cardiacas y en una s~uación 

de sobredosis, se han reportado paros cardiacos. Reacciones cutáneas al 

hidrato de cloral aunque se han descrito frecuentemente en libros de texto 

raramente ocurren, las reacciones en la p~1 son usualmente eritematosas, 

exematosas y escarlatiniformicas, una vez curadas las erupciones, las 

lesiones ocurridas en la piel en el mismo sitio en administraciones repetidas 

también han sido reportadas. 

El hidrato de cloral ha sido implicado en una variedad de interacciones 

con drogas, como uno podrla esperar el hidrato de cloral produce 

depresiones aditivas cuando son administrados con otros sedantes. Esta 

interacción ad~iva con otras drogas permite por un lado decrementar la dosis 

de ambos depresores lim~ando los efectos colaterales de la droga la 

disminución de las dosis cuando el hidrato de cloral es combinado con el 

antiemético prometazina ha mostrado un decremento apreciable en la 

nausea y el vomito y el oxido nitroso I oxigeno en combinación con 60 mglkg 
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de hidrato cloral puede incrementar los niveles de depresión del SNC tanto 

que los reflejos protectores del nino pueden entrar en compromiso. 

Tres reacciones inadvertidas de la sobredosis han sido descritas por 

Hayden, estos tal vez son causados por un calculo erróneo de la dosis o la 

falta de comunicación entre el dentista, el grupo de padres y paciente. Una 

dosis baja (250mg) ha reportado espasmos laringeos y paros cardiacos; 

cuando el elixir de Hidrato de cloral se introduce es un conocido irr~ante de 

las membranas mucosas por ser rápidamente introducido en la orofaringe 

con una jeringa debido a que el vom~o es frecuente en dosis mayores a 60 

mglkg generalmente se previene de consumir dosis más grandes. En ninos 

hipotensión y arritmias cardiacas comúnmente ocurren en la sobredosis. 

Estos slntomas son distintivamente diferentes de la anestesia local o de la 

sobredosis de narcóticos en los cuales convulsiones y depresión respiratoria 

ha sido usualmente reportada, la alta incidencia de nausea y vomito, 

preocupa por la posible mutagenisidad y el riesgo de colapso cardiovascular 

ha decrementado el uso de Hidrato de cloral en anos recientes. (1) 

El agente sedante más empleado en ninos Hasta la llegada del 

Midazolam fue el hidrato de cloral, que modifica poco la respiración y la 

presión arterial. (39) 

El hidrato de cloral es un agente no barbitúrico que se administra por vla 

oral para sedar a los ninos; tiene un periodo de latencia prolongado y un 

efecto relativamente largo. Se convierte en tricloroetanol. Aunque médicos no 

anestesiólogos suelen utilizar el hidrato de cloral para sedar a los ninos, los 

anestesiólogos raras veces lo utilizan, porque no es confiable para producir 

sueno, tiene un sabor desagradable e irrita la piel, las mucosas y el tubo 

digestivo. La preocupación sobre los posibles metabolitos tóxicos derivados 
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de la degradación del hidrato de cloral, tal vez reduzca más el empleo de 

este medicamento. (34) (Fig. 25) 

El hidrato de cloral es uno de los sedantes que más se utilizan. No tiene 

propiedades analgésicas. La dosis usual es de 20 a 75 mglkg por vla oral o 

rectal. Su principal uso en pediatrla es para la sedación antes de 

procedimientos no invasores o como premedicación. Su pcincipal ventaja 

radica en que se puede administrar por vía oral o rectal , con una absorción 

excelente y una sedación relativamente rápida; también ejerce efectos 

mlnimos sobre la respiración . . Su sabor amargo es una desventaja. El 

Tciclofós sódico es una forma oral más aceptable y se puede administrar en 

una dosis de 40 a 70 mglkg. Al igual que con otros medicamentos para 

premedicación oral, el tiempo de administración antes de la intervención 

quirúrgica es un factor importante para obtener resultados óptimos.(34) 

El us.o hab~ual del hidrato de cloral puede desarrollar dependencia f1sica y 

adicción. La suspensión repentina del hidrato de cloral en el adicto puede 

provocar delirio, crisis y la muerte si no se trata a tiempo. Es uno de los 

sedantes más efectivos en pacientes odontopediátricos. La duración del 

efecto no es mayor de 1 hora. (31 ) 

5.6.2 PARALDEHIDO 

El paraldehido fue descubierto por Wiedenbusch en 1829 e introducido en 

1882 a la medicina por Cervello. Es un hipnótico excelente pero su olor y 

sabor desagradable a ocasionado que su empleo se haya restringido. CO) 

El paraldehido deprime el sistema nervioso central. Su potencia es mayor 

que la del alcohol pero menor que la del hidrato de cloral. Además del efecto 

hipnótico el paraldehido tiene cierta capacidad para bloquear el dolor, pero 
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sólo se usa como analgésico en la obstetricia. También tiene efecto 

anticonvulsivante. 

Generalmente se administra por via oral disuelto en bebidas con sabor 

agradable como jugo de naranja. Se absoroe rápidamente en el aparato 

gastrointestinal, incluyendo al recto. Parece ser que el metabolismo del 

paraldehido se electúa principalmente en el higado. 

El paraldehido es muy irritante para la mucosa gástrica, por ello está 

contraindicado usarlo en pacientes con gastritis, úlcera gástrica o 

duodenal.(31) 

5.6.3 FENOBARBITAL 

(Alepsal, Compuesto) Baroitúrico de larga acción, hipnótico, sedante, 

Anticonvulsivo, (convulsiones tónico-clónicas) y antiepiléptico. Indicado en 

estados de insomnio y ansiedad transitoria y en algunas lonmas de epilepsia. 

Este medicamento deprime de manera reversible la actividad de todos los 

tejidos hiperexcitables del SNC. Produce como reacciones secundarias 

vértigo, náuseas, mareo, vómito y diarrea, erupciones cutáneas, 

somnolencia, ataxia, insuficiencia respiratoria. Potencial iza el efecto depresor 

sobre el SNC del alcohol, de los inhibidores de la MAO y otros lánmacos 

depresores del SNC. Acelera la translonmación metabólica de 

corticosteroides y antidepresivos tricic/icos. Acelera el metabolismo de la 

vitamina K y por ello puede originar deficiencias de lactores de la 

coagulación " y VI/I. Administrando simuijáneamente lenobaroital y ácido 

valproico se incrementa el electo de toxicidad hepática por lo que está 

contraindicado emplearlos juntos. (37) 
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El fenobarbital tiene efectos anticonvulsivos a menores dosis que las 

requeridas para provocar sedación . Incluso con su administración IV puede 

tardas más de 15 minutos en alcanzar sus concentraciones máximas en 

SNC, por lo que su uso ha decaldo a favor de las Benzodiacepinas, aunque 

el efecto sedante de éstas sea más pronunciado. (40) 

El fenobarbital sódico es sedante en dosis terapéuticas pequeñas, e 

hipnótico en dosis mayores, y aumentos adicionales producen anestesia. 

los barbituratos deprimen sólo ligeramente los reflejos protectores hasta 

que se administra una dosis lo suficientemente fuerte como para producir 

depresión respiratoria. 

El fenobarbital , como otros barbijuratos, no calma el dolor totalmente sino 

hasta que se pierde la conciencia. En pequeñas dosis, los barbijuratos 

pueden aumentar la reacción a los estímulos dolorosos o sea tener efecto 

hiperalgésico. Se sabe que cuando se toman barbituratos solos no se puede 

obtener alivio del dolor, y cuando este es intenso, ni siquiera producen 

sedación o sueño. (38) 
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CONCLUSIONES 

los pacientes pediátricos presentan diferentes reacciones al tratamiento 

dental. Entre las que se puede mencionar el miedo como una forma de 

emoción primaria que se presenta para eludir o escapar a un peligro; el 

miedo a lo desconocido es muy común, especialmente en los niños. la 

angustia en cambio es una sensación indeterminada y carente de objetivo, 

que puede transformarse en fobia o miedo irracional hacia determinada 

situación. 

Cuando se establece una buena relación terapéutica con el niño y sus 

padres, y se adoptan técnicas adecuadas de manejo de la conducta, el dolor 

y la angustia de la mayoria de los pacientes pediátricos se puede controlar 

de manera eficaz con el solo uso de anestesia local o técnicas de restricción 

física básica. Existen niños que no responden a este manejo debido a que 

son muy pequeños o con problemas de conducta que afectan su capacidad 

de cooperación. Una de las a~emativas para llevar a cabo el tratamiento 

dental de pacientes de dificil manejo es la sedación . 

la sedación facilita el afrontamiento del paciente pediátrico en la 

resolución de traumatismos dentales, de lesiones cariosas extensas ( 6 o 

menos órganos dentarios a restaurar) y de patologlas pulpa res. La 

medicación preoperatoria es utilizada para el control del dolor, la prevención 

de náuseas, la reducción de funciones excretoras y la disminución del miedo 

y ansiedad. 

la sedación está indicada en niños de corta edad (menores de tres años) 

que por encontrarse en un proceso normal de crecimiento y aprendizaje 

carecen de la capacidad para entender, comunicarse y cooperar con 
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necesidad de tratamiento dental extens\>; en pacientes con conductas 

aprehensivas demasiado reticentes. temerosos. ansiosos o poco 

comunicativos, y en niños que al presentar algún tipo de discapacidad f1sica, 

médica o mental dificu~an los procedimientos odontológicos. 

La administración de fármacos sedantes para conseguir estados de 

sedación o anestesia general en odontopediatría está índicada en pacientes 

sanos o con alteraciones sistémicas moderadas, es decir, pacientes 

clasificados como ASA I Y ASA 11 respectivamente. 

Es de suma importancia enfatizar el hecho de que no se debe utilizar de 

manera indiscriminada las drogas sedativas aquí mencionadas, sino 

aplicarlas solo cuando se ha comprobado que es absolutamente necesario. 

Generalmente los niños más miedosos y poco cooperativos se les puede 

y debe manejar con procedimientos de manejo conductual (no 

farmacológicos estos incluyen técnica de manejo conductual tales como: 

decir, mostrar, hacer, reforzamiento positivo, control de expectativas, 

modelamiento y sugestion; siendo un porcentaje muy pequeño de la 

población pediátrica el que no puede ser manejado exitosamente con estas 

técnicas, cuando lo anterior falla la sedación farmacológica es una a~ernativa 

valiosa. 

Los niveles de sedación y anestesia han sido clasificados por la American 

Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) y la American Academy of Pediatrics 

(AAP) dentro de tres categorías: Sedación consciente, sedación profunda y 

anestesia general. Ninguna de estas estrategias es la ideal para 

tratamientos de pacientes pediátricos. 

76 



Los reglmenes de sedación que proveen sedación consciente para 

pacientes jóvenes no cooperativos, no son efectivos para todos los ninos, las 

técnicas de sedación profunda son también menos del 100% exitosas y 

requieren de certificación adicional y entrenamiento en anestesia para su uso 

adecuado y seguro. La Anestesia General es un medio efectivo y confiable 

para el tratamiento de pacientes pediátricos no manejables pero es caro, 

inconveniente y no sin riesgos extras. 

Para la sedación consciente en la odontopediatria se usan tres grupos de 

fánmacos: sedantes hipnóticos (barbitúricos como el fenobarbital e hipnóticos 

no barbitúricos como el hidrato de cloral y el paraldehido); Ansiollticos -

Benzodiacepinicos (Midazolam y Diacepam), Ansioliticos Antihistaminicos 

(Hidroxicina y prometazina) y Narcóticos (Meperidina y fentanil) . 

La vla oral fue la via más predominante de administración de agentes 

sedativos en niños, recomendando que las indicaciones preoperatorias no 

sean administradas fuera del lugar de tratamiento. 

El estetoscopio precordial, el oximetro de pulso y el baumanometro fueron 

los monrtores empleados con más frecuencia. 

** u El uso de sedantes se debe limitar exclusivamente a ninos que no 

mejoran su conducta con otras técnicas que no incluyen fánmacos. 

Cuando sea necesario emplear una droga ansiolitica o sedante en este 

tipo de pacientes, debe administrársele la dosis mlnima para causar el efecto 

deseado. 

No se deben administrar sedantes en fonma repetida. Cuando se ha 

administrado un sedante, se debe procurar tenminar el tratamiento en una 

sola crta para no volver a prescribir la droga. 
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Aun tratándose de pacientes sanos que estén dentro de las 

clasificaciones ASA I Y ASA 11 Y cumpliendo con todos los requerimiento al 

pie de la letra en cuanto a valoración del paciente, equipo y personal 

indicado, existe el riesgo de complicaciones al administrar cualquier fánmaco 

para conseguir estados en distintos grados de depresión de la conciencia. 

Esto es debido a los efedos y sitios de acción de estos fánmacos, llegando a 

producirse complicaciones que ponen en peligro la vida del paciente. Por 

esto resu~a indispensable, además de cumplir con los requisitos 

preoperatorios de valoración del paciente, contar con todo lo necesario para 

enfrentar y resolver cualquier complicación durante el procedimiento y 

estados de depresión de la conciencia. 

Es muy importante que los odontólogos que usan medicamentos 

sedantes, sean capaces de identificar y responder ante las complicaciones 

que puedan presentarse. El monitoreo de los pacientes sedados es esencial 

para el reconocimiento temprano de problemas potenciales. Ya que la 

preocupación por los procedimientos dentales, puede penmitir que el 

odontólogo no se percate de signos tempranos en sijuaciones de emergencia 

lo cual podría incrementar la morbilidad del paciente. 

Aun en el caso de la sedación consciente, también se requiere vigilancia 

continua de la respiración, pulso y presión arterial. Dado que los pacientes 

pueden no recibir oxigeno, podrían producirse niveles amplios de hipoxia, por 

lo que la vigilancia de la oxigenación del paciente es importante. 

La sedación no se encuentra exenta de riesgos importantes con respecto 

a los cuales es necesario valorar sus beneficios; ya que el nit'io con sedación 

deficiente puede continuar siendo un problema de control, mientras que el 

que recibió exceso de sedación puede convertirse rápidamente en una 

urgencia de vida o muerte en el consultorio dental. 
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La Anestesia General es un recurso que debe ser administrado 

únicamente por el médico anestesiólogo, quedando el Odontólogo limitado a 

la prescripción y administración de sedantes ." -

- Entrevista con el Dr. Eduardo de la teja Coordinador del departamento de 

Odontopediatrla del Instituto Nacional de Pediatria . 
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