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'INTROIDCCION 

Este trabajo tiene como objetiv9 fundamental dar un amplio pa~ 

norama de ciertas técnicas y m~todos aplicados a la Odontolo-­

gía como son los siguientes: 

l. Psicol6gicos ( aproximaciones sucesivas, audioanalgesia, 
etc. ) 

2. Fésicas ( restringuidores físicos, mano aobre boca y mano 
sobre boca nariz. ) 

3. Farmacol6eicas ( sedantes y analgésicos. ) 

4. Una combinaci6n de las Psicol6gicas y Farmacol6gicae, con 
que contrunos los eatudi&ntes de Odontología. y el Cirujano 
Dentista para el mane jo y trats.miento adecuado del pe.ciente 

infvntil. 
Estos métodos o técnicas son los adecuados para disminuir la 6ll 

siedad y el dolor c1urante el tratamiento dentaJ., con el uso de 

sedantes y 8nalgésicos que en a.fios recientes ha habido adelan-­

tos importantes de los medicamentos utilizados, asi como en el 

equipo para su aplicaci6n. Al mismo tiempo, la terap~utica in~d! 

ca ha presentado problemas c¡ue deben tenerse muy encuenta cuan­

do se vaJ.ora la aptitud de un paciente infantil seleccionado o 

apto para la sedaci6n y analg~sia. 

Esta meta es perseguida por cualquier Cirujano Dentista que ti~ 

ne como objetivo el beneficio de sus pacientes y para el exito 

individual. 

I 
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FUNDAJlí'i:NT.M.CION DE LA ELECCION DEL TEMA, 

Cunnc5.o se contempla el campo de la Ooontolog:!a no debemos de 

impresionarnos por la creciente necesidad de tener al paciente 

tré.nquilo, agradable o al menos bien tolerado, 

El dolor, la ensiedad y el miedo c¡ue presenta el paciente inf~ 

til a lo ~ue nosotros considern.rnos un procedimiento de rutina, 

tiene sin duda una ac€ptaci6n muy poco cooperativa por parte 

del paciente infantil hacia la Odontoloe!a en general. 1 

En el manejo de pacientes infantiles existe una emplia demanda 

ce tratrunientos dentnles por el cual es un problema complejo, 

porr:ue el nifío debe ser hospi tHlizado para ser tratado bajo a­

nestesia general, o C!Ue le llevan al dentista cuando esta más 

grande por el cual el tratamiento dentHl sea retrasado y por 

consiguiente cuando vaya el niño tendra más problemas que al 

principio. Un métoco con ~ue cuenta el Dentista es la sedaci-

6n preoperativa, el objetivo de este método es tener al paciea 

te infantil relajado, que sea comunicativo y cooperativo, lo 

cual en pacientes infantiles es difícil de realizar pero no i! 

posible, El uso de varios rnedicrunentos solos y en combinaci6n 

han sido utilizados pei.ra disminuir el miedo, la ansiedad y el 

dolor en pacientes infrtntiles. 

l, HalewbaJc Paul, Journal of Dentristy for Children. U.S.A, 

Sep. Oct. de 1981. P. 364. 
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Concluimos que el control del dolor, la ansiedad y el miedo de­

berían ser una parte integral del tratamiento por parte del Den 

tista ya sea. esta en le práctica General o en una especialidad. 

La inca.pacidad de algunos Dentist2s para reducir el nivel del 

dolor, ansiedad y miedo, particularmente en ~acientes infanti~ 

les, perme.nece como un problema marcc:.d2. en la práctica. dental. 

Sin emb2.rgo actualmente los Dentistas tienen a su disposici6n 

modernas t6cnica.s Psicol6eici:,s, Físicas, Premedicaci6n y una 

combinaci6n de la primera con la tercera. 

PLiiNTEAIUErlTO DEL PHOBLEMA. 

¿ Cuales medicamentos podemos utilizar para mantener al pacien­

te infantil relajado y trancuilo lo más posible en el consulto­

rio dental, antes de reeliZ2X cu~lquier tratamiento dental, di~ 

minuyendo el dolor, la ansiedad y el miedo en el niño, después 

de haber realizado las técnicas que se consideran normales para 

que el niño acepte el tratamiento dental ? 

III 



OBJETIVOS. 

Objetivo General. 

Lograr disminuir la ansiedad, el miedo y aumentar el umbra1 del 

dolor por medio de medicamentos como los siguientes sedantes ( 

Diacepam, Hidrato de Cloral, Nembutal, Amital 1 AtaraJC, Vistaril 

y Fenergan ) analeésicoe Demerol Darv6n ). Como también con 

las medidas Psicol6eicas y medidas Físicas. Usados más frecuen­

temente por el Odont6loeo de práctica general como por el Odon­

t opediatra. 

Objetivos Especificos. 

a) Clasificaci6n de los pacientes infantiles candidatos a la 
premedicaci6n con sedantes y analgésicos. 

Pacientes aprensivos. 

Pacientes con esca.se. cooperaci6n. 

Pacientes con problemas de conducta. 

Pacientes con problemas psicol6gicos. 

Pacientes con experiencia previa traum!tica. 

b) Clasificaci6n de sedantes y analgésicos. 

c) Características de cada uno de los medicamentos a usar, así 
como su dosificaci6n y vías de administraci6n. 

d) Indicaciones y contrainaicaciones de dichos medicamentos y 

sus efectos secundarios. 
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HIPOTESIS. 

La utilizaci6n o uso de sedantes y algunos analg~sicos en dosis 

adecuadas aumentan la eficacia del tratamiento Odontopediátrico 

elevando el umbral del dolor y disminuyendo la ansiedad y el 

miedo en el paciente infantil. 
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MATERIAL Y METODO. 

MATERIAL: 

a) Recursos Humemos. 

Contrunos con la colaboraci6n del C.D. Jorge Curiel Velazquez 

Profesor de la ENEP/Zaragoza con nombramiento en el IMSO. 

San Lázaro co1:io asesor de la t6sis 1 con la ayuda de un tra­

ductor de nuestra informaci6n en in&l6s y la participación 

de los dos pasantes. 

b) Recursos J\íateriales. 

En la elaboración del protocolo y la t~sis se utiliz6: Má--

quina de escribir, hojas, eoma, etc. 

c) Recursos Físicos. 

Se cuenta con una habitación con los recursos físicos nece-

sarios para la redacción y la elnboraci6n de dicho trabajo. 

d) Recursos Financieros, 

Todos los eastos podrán ser solventados por nosotros. 

e) Recursos de tiempo. 

Contnmos con el tiempo necesario y la atención adecuada pa­

ra la elaboración de la t~sis, ya que es una meta persegui­

da por todo alumno. 

l;lETODO: 
a) Criterios de Selección, 

El material utilizado para la elaboración de la t~sia son 
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Principalmente de dos fuentes bibliográficas: 

Primarias: Revistas en Inglés y Español relacionadas con el 
tema. 

Secundarias: Libros especializados en el tema y libros re­
lacionados con el mismo. 

Recopilruno3 informBci6n de las revistas a partir de 1979 ya 

que se consideran vigentes en su contenido, así como a.rtíc~ 

los no vigentes. Visitrunos las bibliotecas: DIF, del IMAN, 

E:-IEP/Zaragoza y la Asociaci6n Dental Méxicana. 

b) Criterios de 0r~anizaci6n. 

La tésis estará organizada de la sieuiente manera: 

Cayiítulo I Comport emient o del niño en el consultorio 
dental. 

Capítulo II 11'.anejo del ni fío en el consultorio dental. 

Capítulo III Conceptos generales de farmacología. 

Capítulo IV Vías de administración. 

Capítulo V Sedantes y analgésicos a usar. 

Capítulo VI Complicaciones y su tratemiento. 

c) Criterios ce An~.lisis. 

De acuerdo al uso de sedentes y unalgéoicos solos o combin,!! 

dos asegurflmos que: 
Le centid8d de anestésico usndo oerá menor. 
~l tiempo de inducci6n del anastésico será menor. 
La consulta sera. menos corta. 
El paciente aceptará mejor el tratamiento dental. 
La cooperuci6n del paciente será fundamental. 
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Todo esto y más se loere.rá con el uso de loe siL'llientes m! 

dicamento: SedAntes.- Amital, Nembutal, Hidrato de cloral 
Vistaril 1 Fenergan, Atarax, Valium. 

P.naleésicos,- Demerol y Darv6n. 

d) Criterios de Síntesis. 

Se bas6 principo.lrnente en fichas biblioeráficas obtenidas 

en los cri 1.erios de M~lisis de información. 

Observamos c¡ue el dolor, 18 fltlsiedad y el miedo eon facto--

res importantes oue deben ser alimentados en el paciente i~ 

fantil paro asegu.ra:r un r.iayor éxito en cualquier tre.temien-

to dental, por eso lu importancia de usar métodos Psicológi 

cos, físicos y premedicaci6n o una combin~ción del primero 

con el tercero. Existe V2.rias vías de administración de los 

me0icrunentos paro lograr unn sedación y analgesia, las vías 

de administra.ci6n m~s frecuentes usndas en odontopediatría 

son: Oral, intrnmusculér y en menor proporción intravenosa 
e ina.lr:.ci6n. 
r.iue nos ofrecen ventajas y desventajas cada una de ellas S.!t 

eún los criterios de clnsificaci6n de los medicamentos se 

acrupan por su estructura ~uímiCR 1 tiempo de duración y si­

tio de acci6n. El nombre genérico de los medicamentos reci­

ben fiferentes nombres comerciales según el laboratorio que 

los elabora, nosotros seleccionMJos los rn~s usados por el 
dentista eeneral y por los odontopediatraa. ( Vistaril, Hi-
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drato de cloral, Atarax, Fenerean, Valium, Amital, Nembu­

tal, Demerol, Darv6n ) • 

Las complicaciones que se pueden presentar al user dichos 

medic::unentos pueden ser: Complicaciones cardiovesculRres 

y cornpliceciones respiratorias, que pueden ser debidas a 

sobre d6sis o a factores de hipersensibilidad u otras ce.u 

sas. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDADES 

Selecci6n de tema. 

Recopilaci6n de la informaci6n, 

Selecci6n de la infonnaci6n y 

traducci6n de los artículos de 

inglés a español. 

Elaboraci6n de las fichas bibli~ 
gráficas para la elaboraci6n del 
protocolo, 

Aceptaci6n del protocolo e ini­

cio de la tésis, 

Elaboraci6n de los capítulos de 

que constara la tésis • 

. Recopilaci6n de firmas de los 

Cirujanos Dentistas que nos han 

sido asienados como jurados de 

la tésis. 

Fecha para presentar el exámen 

profesional. 

X 

TIEMPO REQUERIDO 

Dieciseis días, 

Treinta d:!as. 

Treinta días. 

Quince días, 

Treinta días. 

Cuarenta y cinco días. 

Quince días. 

Treinta días. 
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CAPITULO I 

Comportamiento del niflo en el consultorio dental. 

l. Periodos de desarrollo psicol6gico. 

a) Edad preescolar, 

b) Edad escolar. 

e) Edad adolecente. 

2. Conducta r' el paciente ante la experiencia Odontol6eica. 

a) Miedo 

b) .Ansiedad. 

e) Dolor, 

e) Recistencia. 

e) Timidez, 

J. Importancü1 de l<Js relaciones interpersonales. 

4. Bibliografía. 



cor.:PORTh.!i:IEW!'O DEL KIÑO EN EL CO!íSUL'.!.'OiUO DENTAL. 

Los procesos y cualidades de la conducta se empiezan a formar y 

moldeDr durante la infrulcia y continuan cambiando y perfeccion~ 

dose durante tod2 la vida del individuo. 

Este des2..rrollo ¡;;e efectúa sobre toda la influencia determinan­

te de las condiciones inherentes al medio ambiente • 

. 4.leunos psic6locos en estudios realizados comprobaron que el com 

portE=niento de los niiíos est6. reGido por la herencia física y 

ment::Jl, eleunos otros autores ;;iencionan que en cualquier etapa 

de desarrollo del niño, este es ~rocucto de factores orgánicos 

y ambientales que actu211 simultáne~~ente sobre ~l. 

Llegnndo Rl¿urwe <::.. la conclusi6n ce c¡ue no habría desarrollo al 

gurio sin estímulo embientules, es cecir nineun organismo puede 

vivir y crecer en el vecío, 

El ni~o h8ce crunbios en el medio s::-.biente y el medio ambiente a 

su vez proi:'uce crunbios en el individuo y en su conducta. 
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PERIODOS DE DESARROLLO PSICOLOGICO. 

El niño en su desarrollo psicol6gico pnsa por una serie de gr~ 

dos cualitativos y cuantité!,tivos distintos que dependen funda­

mentalmente de la edad y de las condiciones concretas de su v!_ 

da: Estatus social, educaci6n, etc. 

En aleunos estudios realizados, no se a observado que cuando 

se comparan nii'íos de distinta edad ( preescol~x y escolar ) se 

diferencia en la centidad de conocimientos y habilidades, es 

decir, al[;Unos persiben y fijan en la memoria experiencias pa­

sudas independientemente de contar con mayor o menor edad que 

otros. 

También piensan, se interesém, se entienden y se comportan de 

manera diferFOnte y est6.n en distintas relaciones con la reali­

dad, por lo consiGttiente el Odontólogo debe tener conocimiento 

de: 

·~ue 102 niños pas;:n por un crecimiento mental y físico i!! 

di vidual. 

Que lo~ niños están adquiriendo constantemente conductas, 

dej~ndolas y modificánoolas. 

~ue cada niño tiene un conocimiento y un ritmo de aprend!, 

zaje individual. 
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Tomaremos de acuerdo a la clasificación que nos da la psicolo­

gía las diferentes etapas del desarrollo infantil. 1 

a) Edad preescolar de 3 a 5 años. 

b) Edad escolar de 6 a 12 años. 

e) Edad adolecente de 13 a 16 afios. 

a) Edad Preescolar, 

En esta etapa el niño aprende, se comporta de la siguiente ma-

nera: 

La percepción del niño no se encuentra plenamente evolu--

cionada de manera oue le es imposible comprender nuestras 

acciones, debemos tener el consultorio lo menos sofistic~ 

do posible y a la vez m~s integral. 

El desarrollo del vocabulario del niño es limitado, esto 

hace oue la comunicación sea m&s dificil, habrá que estar 

al día con las palabras o frases que el niño tiene a esta 

edad para su mayor co~prenci6n y comunicación. 

El jueeo es la actividad fundamental. 

El niño busca tocar y manejar los objetos con el fin de 

familiarizarse con ellos y captar plenamente su sentido, 

por ello debemos explicarle todos los instrumentos usados 

por el Odont6loeo. 

l. Smirnov. Psicolocía, Grijalbo, ~6xico, 1980. p.p. 345. 
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Es muy conversador aunque a veces está limitado. 

Son muy curiosos. 

Aparece en él la tendencia hacia la actividad inde!,'>endie!! 

te. 

b) Edad Escolar, 

Esttín en la edad del " como " y del " poraue ". 

El inr,reso del nif:o a la escuela lo cambia fundrunentalmen 

te en s~ situ8ci6n socia1 1 así como el contenido de su ac 

tividad. 

;U hocerse escole.r el niño cor.lienze. a realizar una activi:_ 

vidad socialmente m~.s importante y seria. 

C2Jnbia. la situaci6n del nif:o en ln fru1ilia. 

Su cor.mort~J;niento es ~!6s disciplinado y orc:enado. 

Los ni~os pueden dej~r 2 lor ~adres en la sR18 de espera. 

Si el :::.i:io se uorts bien se le recompenza, lo valor:.'ln 1 lo 

esti::iulPn, sicD.pre y cunnc'o no se use como chantaje • 

. ~l,:unos nEios han mejorr-.c1o su capacidad para resolver sus 

teT.ores. 

El Dentista liuede r;o.zono.r con él, es decir explicarle ctue 

si le molesta al~unn cosa puede demostrar su inconformi-­

dad lcve.nto.nrlo 18 m::mo, 
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e) Edad Adolescente. 

LJ?. adolescenciE. es un peri6do de transici6n, de rápiclo cambio 

físico, a.e motivos conflictivos y de espectativas sociales 8!! 

bicuas. 

ErHcson2 lo llama periodo de confusi6n de papeles del cual de 

be emerjer le identidad. 

3s lF etapa del desarrollo en c;ue tiene lugar el paso de 

12 infn.nc i a a la e.él o le scencia. 

Cmnbia funcl:>r:;ent8.lmente su situnci6n en la frunilia. 

Tiene meyor independencia. 

Tratan de <J{;r8.car y ser admirados, 

Detestan los mimos, 

12.s jovenes se preoc-.~:>r-n por 8U aspecto personal. 

A los jovenes no les ,:usta que senn criticados en su for-

r.ia óe vestir y su for:na de ser. 

Estén dispuestos a cooperar para satisfacer su ego. 

Se presta.'1 para hace:::- trabajos de operatoria. 

!!o les fUstr. que los forcen o ~ue se les hnea injusticia. 

2. Erikson. La personalidad y su formaci6n en la edad infan-­

til. Pueblo y Educaci6n. La Habana Cuba. 1981, 
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CONDUCTAS DEL PACIENTE ANTE LA EXPERIENCIA ODONTOLOGICA. 

Existen dificultades psicológicas de los tratamientos dentales 

que provocan en ~uienes lo sufren, la atenci6n dental de las 

mismas implica múltiples problemA.s, derivados de las relacio-­

nes huroenas del paciente. 

El ~roblema de la relaci6n humana se plantea como un~ consecu­

encia 16gica de su larea y no siempre ideal interacción entre 

los padres y el paciente infantil por una parte y por la otra 

la familia y los a¡:;entes de la salud ( lfi~dico y Odontólogo ) • 

El deterioro paulativo de las alteraciones de esta relaci6n 

con frecuencia se derivan: 

De las experiencias insc.tisfactorias de un tratamiento in 

oportuno. 

Surge de que los padres h8n recibido un tratamiento den-­

tal inadecuado o equivocado, tambi~n puede ser resultado 

de un pobre tratamiento dent~l y los Odont6logos, apoya-­

dos en su neglieencia acerca del comportamiento que pre-­

sent an sus pacientes. 

Frecuentemente las dificultades son el producto de una impote~ 

cia profesional por parte del Odont6logo que se produce ante 

los primeros síntomas de ansiedad y miedo en el paciente, los 

cuales despiertan rechazo al paciente y a su problema, se ini­

cia así una larga batalla. 
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Í"Jrque aunque los tratamientos dentales sean necesarios para 

la salud general del niño representan por lo general un proble 

ma, porque el niño tiene un conocimiento vago y difuso de su 

cuerpo, por lo que generalmente crean especulaciones acerca del 

funcionamiento de su cuerpo, los cuales les despierta ansiedad 

y miedo, además no se le permite al niño o solo se le permite 

parcialmente que exprese sus temores, si se torna agresivo, se 

le reprende y se le exige obediencia y sometimiento. 

En estas circunstancias, el niño generalmente interpreta los 

procedimientos Dent8.les y Mécicos como ae;resiones o castigos 

por lo que modificEn su conaucta para evitar o evadir ideas. 1 

Los motivos de ansiedad tiene respecto a los tratamientos denta 

les varían de acuerdo a la edad. 

A los niños menores de 5 años les preocupa fundamentalmente el 

sentirse solos en el sill6n dental. Frankl 2 demostr6 en un e§ 

tudio que los niños preescolares se benefician con la presencia 

de la madre en la sala operatoria. 

l. Velasco i.1, Proyecto de investigaci6n sobre algunos aspectos 

de la psicoprofilaxis en el niño sometido a intervenciones 

quirureicas, Tésis profesional para obtener el título de Ma 

estría en Psicología. 1978. 

2. Frankl s. The Effects of separation and Noseparation of the 

Mother and the Pre-achool Chil in the Dental Office Thesia 

Tufts University, January. 1961. 



A los niños de 5 años a 10 años se preocupan m~s por las cona~ 

cuencias del tratamiento dental. 

Alas niños de 10 a 14 años presentan eran preocupaci6n por el 

dolor y la anestecia inminente. 

Otro factor de anciedad importante en el niño que va a hacer 

tratado, es la interpretación que ~ste le da al procedimiento 

dental si el niño piensa que el tratamiento es un castigo pue­

de tornarse agresivo en defensa propia o bien sumiso y temero­

so, también puede mostrarse indiferente, pero el impacto que 

el tratamiento produce, a veces parece en la vida adulta atra­

vés de las fobias a los medicamentos, a los Médicos, o bien a 

los objetos como tijeras, pinzas, etc.3 

Las conductas más frecuentes que tiende a presentar el pacien­

te infantil ante la visita al Odont6logo son las siguientes: 

Miedo, Ansiedad, Dolor, Resistencia y Timidez. 

· 3. Miller M. The traumatic effect of surgical operations in 

childhood on the integrative functions of the ego, Psy~ 

choanalyst Que.:rt., 20:77, 1965. 
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~· 
Ea uno de los comportamientos principales a manejar en el nifio 

el miedo es una de las primeras manifestaciones emocionales 

que presenta el niño, este a su vez un mecanismo de defensa pa 

ra protegerse contra algun objeto o situaci6n concreta posible 

de causarle daño y sirve para mantener al niño alejado de situ! 

ciones peligrosas o desagradables. 

Existen dos tipos de miedo a saber: 

Temores objetivos y Temores subjetivos. 

Temores Objetivos.- Son producidos por estimulaci6n física d! 

recta de los 6reanos sensoriales y generalmente vienen a par-­

tir de experiencias que padecen en su afán de explorar el me-­

dio ambiente. 

El miedo pudo haber sido adquirido cu.ando el niño a estado ex­

puesto a situaciones traum~ticas en el hospital o en el consu! 

torio ~édico o Dental. 

Temores Subjetivos.- Los niños pueden adquirir el miedo a cu­

alquier tratamiento dental a través de pláticas escuchadas en 

el hogar, o atrav~s de sus amigos de juego o de la escuela o 

?Or imitaci6n, de aquellos que temen. 

~1oba.n y Borland4 demostraron que los adultos tienen miedo a 
~~ Odontología basada en lo que hablaron sus padrea sobre estG 

"- • Shoba.n E. and Borland J,. An &ipirical study of the Etiolo-

gy of Dental Fea.re, J. Clin. Psycology 10:171. 1954. 
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De allí que una de las causas principales se debe a la manera 

·m que la Odont.ología les fue presentada en su hogar. 

Por lo tanto, no debemos suponer que todos los niños temen al 

consultorio dental, sino pensar que pueden estar imitando a a! 

guien o haber adquirido el temor como resultado de una experi-

encía real. 

Ansiedad. 

La ansiedad o inseguridad representa a un conjunto variado de 

respuestas fisiol6gicas psíquicas ante un daño posible o de p~ 

sibles concecuencias, es decir, el objeto que jenera las resp~ 

estas no es concreto ni preciso, sino imajinario o fant~stico, 

Se puede decir que el niño no temerá a la situaci6n en sí, si­

no a lo que imajinara de ~l. 

La ansiedad es un factor que desempeña un papel importante en 

la reducción de la tolerancia al dolor o en la producción de 

mayor dolor, Recíprocamente, es posible aumentar la tolerancia 

al dolor disminuyendo la ansiedad con medicamentos o por medio 

de inforrnaci6n, o bien desviando la atenci6n del paciente ha~ 

cia la realizaci6n de otras tareas. 

Dolor. 

El dolor es una experiencia compleja que comprende no sólo las 

sensaciones suscitadas por el estímulo nocivo o que lecionan 
los tejidos, sino también las reacciones o respuestas a dichos 
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estímulos. La sensaci6n del color est~ estrechamente ligada a 

nuestra capacidad para disti~::uir la calidad del dolor por e-­

jemplo: Quemante o punzante de un estímulo nocivo, así como 

su ubicaci6n, intensidad y c'.l!":i.ci6n. Las reacciones a estas 

sens'.lciones varí211 de un inc'.:·:iduo a otro e implican respues--

tas rr.ot oras tanto ¡i e reflexi 5:: como de int egraci6n. 

Adem6.s intervienen variables de atenci6n, conocimiento, motiva 

ci6n :1 estado emociomü ciue ::Jé'ifican el comportamiento provo­

cado por los estímulos nocivos. 

Como sabemos oue los estímu::s nocivos son amenudos muy noto--

rios y llegélll r~pic!8nlent e a ::-. conciencia, nos sobrecogen y 

exieen nuestra atenci6n inD~::ata. Fara evitar y escapar a es­

tos estímulos inicicmios un2 s~~ie de actos de reflexi6n y mot~ 

ras, complejos sor:;6.ticos y c.::5::i.o::ios, pero hay situaciones don 

de es posible hacer caso Or.1is: del estímulo nocivo y negar el 

dolor, por ejem: 

El futbolista que sicue corr:endo para anotar el gol de la vi~ 

toria apesar de su tobillo r::o y que enpieza a quejarse del 

dolor s6lo despu~s de hab-:;r 2::'.o retirado del crunpo. 

Este ejemplo muestra de ma.~er~ eficiente el papel desempeñado 

por v:u-iables como: Atenci6::, conocimiento, motivaci6n y est~ 

cio e:;iocionrrl. En la modi:ficnciSn de comportamiento de huida y 

evitaci6n suscitados por est!=ulos nocivos. 
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21 como reaccionar a las sensaciones dolorosas puede depender 

del significado o imnortancia de la situaci6n en que ocurre el 

dolor; nuestro nivel cultural puede influir sobre nuestras re­

acciones a.~te el dolor tanto experimental como clínico. 

Resistencia. 

La resistencia es una negativa manifiesta a cooperar o entrar 

en reli:\c:i.6n 1-:~dico-p::teiente y se debe a que el niño se form6 

un esc:ue.na de la si tuaci6n y se ni e ea a aceptar explicaciones . 

que no concuerden con las de él. 

Ti!'lidez. 

La timidez es otra reacci6n que se observa sobre todo en los 

c¡,sos ciel paciente C'ue )')Or primera vez acude a consulta. 

Suele e~éar relacionado con tma experiencia social limitada 

por parte cel niño, es decir, unrr sobre valoraci6n de sus cap~ 

cid~ces o ~ontecialidades para efrentar abiertamente a la vida 

lo cual lo conduce a mantener una conducta pasiva y receptiva. 
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Ilí.PORTA!\CIA DE LAS RELACIONES INTERPERSOHALES. 

El buen 8dont6lo~o trata no s6lo la enfermedad sino al indivi-

duo, para esto, escribe una historia clínica, examina las emo-

cio:.'les, :o mismo r.ue los signos físicos. Su arma terapéutica 

más import2..nte es su propia personalidad y la emplea concient~ 

menee con ?leno conocimiento de sus propias debilidades. 1 

Es posible detec1ar o conocer que alcunos Odont6loeos son cap~ 

ces de ent.Pblar relaciones adecuadas con el paciente infantil 

y sus pac~es, mientras que otros no nueden loerarlo. Así al15U-

nos trat 2_-:1 ent os 0.ent ale s transcurren con facilidad, mientras 

que otros son pocos ~r?~ificantes y en ocaciones llenos de te~ 

si6n tanto para el niño como para el Odont61ogo. Esto se trad~ 

ce en coopencci6n por parte del paciente en el primer caso, y 

en ausentismo y deserción en el sef,UildO. 

Atr<J.v6s C:e lr. historia clínica, el Odont6lor;o obtiene la infor 

maci6n T'ertinente, en el cual basa su plan de tratamiento. 

A mayor ir.forn;c.ci6n obtenido por parte del Odont6loeo, este es 

torá más cripacitado yiara mejornr la calidad del servicio que 

pro-::iorcio::-w. En el caso c•el Odont61oco que atiemle a nifíos en 

su prficticr,, l;l CÜ'.minuci6n de la ansiedad en el nifio y su ma -

dre, a;irud~,r~ a que las vi si to.s al oaont61ogo llecen a ser nna 

exy1erienciu ;iositiva o menos traumatica, incremente.ndo la posi 

bilidac1 O.e i:;ue el paciente y sus padres cooperen en el se{!Uimi, 

ento y la continuidad del tratP.miento. 

l. Saloman P. E>ncl Patch v. Handbook of psychiatry. Lange ?t.ed.!, 

cal Publication. 1974 p.p. 4 

13 



La necesidad de analizar los elementos que participan el en e~ 

tablecimiento de una buena relaci6n M~dico-paciente, la liter!! 

tura al respecto subraya la irn11ortancia de la relaci6n r.:~dico-

paciente en la historia clínica. 

Doyle a.nd 'ifa.re 2 estudiaron 432 2.dultos oue asistian a consulta 

el objeto de este estudio era encontrar los factores o,ue el P!! 

ciente con~ideraba de mayor importancia para sentirse satisfe­

cho con el tratar.liento. Los autores encontraron atrav~s de cu-

cstionarios, que la se.tisfacci6n del paciente en torno a la a­

tención dental, se podía 8.f:rup~r en tres factores principales: 

Actitud del Oóont61ogo, continuidad del servicio y occesibili-

dad. 

Davis en 19733. 3ubray6 que se tiende a i~norar la dimesi6n e-

mocional que ocurre en el paciente en el momento ~ue acude al 

Odont6logo. 

2. Doyle B. and Wo:re J. Physi t ian conduct and other factors 

1 
-" 

that affect consumer satisfaction with dentistry care. 

Journal of mecical education. 1977 p.p. 793-801. 

Davis R. Teachine Phyching Diagnosis. Emotions privilegee 
Journal of the America !1:ecical Association. 1973. p.p 1114 
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MANEJO DEL NIÑO EN EL CO!\SUL'.1.'0RIO DENTAL. 

En el ambiente médico en general, y en particular el odontol6-

Gico, no debe utilizarse modelos preestablecidos de manera rí-

t;ido, es decir, no hay patrones fijos a. seguir en el tratamie~ 

to de un niño, sino que cada caso debe verse como individual, 

con características distintas a los demás. Esto debe conside--

rarse porque nuestros tratamientos significe.n una serie de es­

tímulos a los que el niño reacciona y retiene como experienci-

as de manera diferente. 

Es interesante observar que el comportamiento del niño puede 

fl1~ctuar en peri6dos de tiempos muy pequeños por ejemplo: 

Fuede que a los dos afios el niño coopere y sea bien educado, 

mientras que el mismo niño n los dos Bl1os y medio se vuelva di 

fícil y contradictorio, 

El comportamiento poco cooperativo de un niño en el consulto-­

río dental está generalmente motivado por deseos de evitar lo 

desaeradable y doloroso, lo que ~l puede interpretar como una 

amenaza pera su bienestar, puesto que los niños actúan por im­

pulsos, el miedo al dolor puede manifestarse en conductas des~ 

grada bles. 

For esto debemos saber 0,Ue existen varios m~todos para el man.!:!. 

jo del niño en el consultorio dental, estos metodos son: Psi­
col6gicos, físicos, farmaco16eicos y una combinación del prime 
ro con el tercero. 
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!.iétodos Psico16gicos. 

Las ventajas que ofrece un adecuado manejo psicol6gico del ni­

ño son multiples y de rran importancia por lo que puede ejem:-

plificarse en el estudio siguiente: 

Jackson1 • Propone el sieuiente método.- Se inicia una plática 

entre el niño y el Odont6logo, esta entrevista tendrá por obj~ 

to saber si el niño ha tenido experiencias previas con el Odoa 

t6logo y cu~l es la influencia actual de dichas experiencias. 

Adem~s se investieará la preparaci6n que ha recibido el niño 

en su casa acerca del Odont6logo y si esta preparaci6n ha sido 

accidental o presentada en forma positiva o negativa. 

A continuación se le describirá al niño algunos de los instru­

mentos que será utilizados en su tratamiento, esto se hace con 

el fin de que el niño se fruniliarice con ellos, por ejemplo: 

La pieza de alt3 velocidad, explicarle que tiene un soni­

do parecido al ce un avi6n y que además desprende a.:,crua. 

El eyector, decirle que este servira para sacarle el agua 

que desprende el avi6n. 

El espejo, decirle que este servira para ver en que esta-

se encuentra su boca. 

La pieza de baja velocidad, se le muestra coloc&idole un 

cepillo para profilaxis y accionándolo sobre la uña del 
dedo pulgar, esto se hace con el objeto de dar confianza 
al niffo con respecto a este aparato, etc. 
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El autor pone enfasis en la importancia de que al niño no se 

le mienta y se cumplan las promesas hechas con anterioridad 

por triviales que parezcan, porque en la psicolog!a del niflo 

es óe suma importancia. 

Ventajas que ofrece esta t~cnica: 

El trateJTiiento más que un acontecimiento aterrador puede 

ser una experiencia de cooperaci6n entre el Odont6logo y 

el niño. 

El niño podrá ser capaz de aceptar y m2.llejar sus temores, 

con la presencia de al~10 de los padres, por lo que el 

trate.miento pierde mucho de sus efectos traumáticos. 

Dentro de este manejo y prepa.raci6n Psicol6eica destaca 

los siguientes puntos: Es necesario llevar a cabo una e­

valuaci6n Psicol6gica del niño por parte del Odont6logo, 

que ponga de manifiesto las alteraciones emocionales ya 

existentes incluyendo, 

a) Las experienciRs previas del niño en visitas al Odon-

t6loeo. 

b) Grado de ansiedad presente. 

e) El nivel de desarrollo social y emocional. 

l. Velasco M. Proyecto de investigaci6n sobre algunos aspee-­
tos de la Psicoprofilnxis en el niño sometido a interven-­
ciones quirurjicas. T6sis profesional para obtener el T!t~ 
lo de Maestría en Psicología. 1978; 
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El Odontólogo debe estar alerta a las actitudes de los p~ 

dres con el fin de orientarlos con el manejo de sus propi 

as aneustias. Cuando el tratai~iento implica e.lto rieseo, 

los pudres reaccionan con un ~rada de ansiedad ~ue muchas 

veces los incapacita pn.ra manejar adecuadamente al niño. 

Algunos tienden a sobreproteger al niño para mitigar así 

el temor de todos 2• En algunos casos se debe estimular la 

participación de aleunos de los padres3. 

MOLDEAl·iIENTO POR A.PROXrr.1ACIOirES SUCE3IVAS, 

Técica: 

El primer paso consiste en definir de la manera más precisa po 

sible cual es la conducta finRl que desearnos obtener pues sin 

esta definición es d!ficil operar con el procedimiento de apr2 

ximaciones sucesivas. Una vez que se a definido dicha respues­

ta tenninal, se comienza por elejir una conducta más amplia dell 

tro de la cual esta incluida la que hemos previsto o que tenga 

2. Jessner L. Fmotion Inplication of children and Psychoanalyt 

Sthdy Child. 7:26, 1952, 

3. Prugh D. Childrens reaction to illnees hospitalization and 

siergery on comprensive text book. Wilkins, Baltimore. Vol 

2 p.2100. 1975. 
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w1a semejansa fonnal con ella, luego de elejida aquella condu~ 

ta que por supuesto el niño debe mostrar dentro de su reperto­

rio, se le refuerza constantemente hasta que se nos permita ob 

servarlo frecuentemente. 

El paso sieuiente consiste en restrinsir la amplitud de esta 

conduct<?. y h8.cerle. cada vez :n{ts parecida a la conducta deseada 

mediante un reforzamiento de índole diferente. Sup6ngase, por 

ejemplo: Que nuestro objetivo es oue el niño se separe de sus 

padres en el consultorio dental, ~ue pe:nnanesca cuando menos 

<iurante un minuto tomado del brazo del Dantista, dado que el 

nifio no posee esta respuesta, tenemos r,ue moldearla. Lo prime-

ro ~ue se hará es reforzar cualquier movimiento ~ue lleve al 

niño a acercarse al Dentista. 

El sicuiente paso consistid. en reforzarlo iS.nicrunente cuando 

se acerque a una dete~ninada distancia, y no reforzarla cuando 

ésta aumente. Posteriormente se reforzará al niño cuando este 

pennanezcn al rededor del Dentista, aunque no haga contacto fi 

sico con él. El pano inmediato será reforzar al niño '1nicarnen­

te curu1do ha.ea contacto físico con él, no importa cuan breve 

sea. 

A continuaci6n el reforzamiento se aplicará solo cuando el coa 

té!.Cto físico tenGa la forma especificada es decir cuando el n! 
~o este tomado del brazo del Dentista, paulativrunente se hará 
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que el contacto sea cada vez más prolongado hasta que llegemos 

al criterio terminal que se había fijado orieinalmente. Este 

procedimiento promueve la adquisici6n de nuevas conductas a 

través del reforzamiento diferencail de respuestas cada vez 

más parecida a la respuesta final previa. El resultado del pr2 

cedimiento en una nueva respuesta, muy diferente de aquella a 

partir de la cual iniciamos. 

AUDIOANALGESlli O ANALGESI!. AUDITIVA 

Consiste en transmitir música o ruidos blancos4 , para que sean 

percibidos por el paciente medio.nte audífonos. 

Se basa en principios de anal[.esia por distracci6n auditiva y 

que ióeada ~or Gordner and Licklider~ en 1958, en los Estados 

:Tnidos, 

Técnica: 

El paciente puede seleccionar cualquier música o ruidos blan-

cos y adem~s puede controlar el volumén del sonido. El temor, 

la a.nciedac y la tensi6n des~p3recen cuando el paciente escu-

cha la rn1sic2. e· el ruido blil."lCO porque estos tienden a dismi-

nuir las molestir1s :l sensaciones provocncas por los procedimi 

entos dencales de rutina, 
4. Sonidos de diferentes frecuencias producidos artificial-­

mente. 
5. Gardner w. and Licl:lider J. A.rw.lgesia audi tivn en ooera--

ciones dentales 3.D.A. 1/ol. 42 n. 1,2,3. pú¡_;. 26 Ene. r.:ar. 

1961. 
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~os creacores afirman que la audioanalgesia tiene las siguien­

tes vem:ajas: 

Los tratamientos se ajilizan tanto en niños como· en adul­

tos. 

La audir.ne.l¡:esia actúa como relajante. 

18. aucio2.11al,:esi::~ bloouea el sonido :producido por la pie­

za de al~a velocidad. 

?fo es necesario es:oerar oue la anestesia haga efecto, el 

Denti2tr, puece empezcr a trabajar. 

)esvcntajaE: 

12. :r:rinci 'l'"JRl es con los :pacientes con problemas otorrino­

l2.rinc-ol6;:·icos ( sinusitis, otitis, etc. ). 

::osot:-o;: reco¡;ienC.élrr.o:;-. se¡:;uir estas medidas psicol6gicas: 

Ho ridiculizra- al nifí.o con la corr.pe.raci6n ele este con otro 

Dej?r ~ue el niño observe la atenci6n dental de otro niño 

que no ente rternorizado. 

Habrá rue encuchnr al nifio, cuando nos cuente aleo sobre 

lo que cscuch6 o le informaron ncerco ce experienci&.s oc1on_ 

tol6cicas. 

El oooni.6lot;o c1ebcr{ moatrnrse comprensivo y tran~uilo. 

Hal>r~ ocnsiones c:ue se le tenca (]Ue levantar la voz al ni 

fio pero en flC[.Uicio se c'eber~ mostre:.r combio de voz. 
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Si se le permite la estancia a uno de los padres en la s~ 

la operatoria este no deberá intervenir en el manejo del 

niño ya que esto resta autoridad al Odont6logo •. 

Los nifios pe~ueños aceptan mejor el tratamiento.en las 

primerna horas de la mañana ya que ce lo contra,d.o los ni 

ños en la tnrde estaran crulsados, o se ocuparió.·ia"·hora 

de su jueco 6 de su siesta, por lo ci..1al pre~ti.rári ioca a­

t enci6n al oaont6loeo. 

K~todos Físicos. 

Son rest.rincuidores físicos QUese utilizan en ciertos pacien-

t et- infr.ntiles ;/ sirven riar?.. inmovilizar el tronco toraxico C.<2_ 

me de 2mbas extremida6es. 

Gr.o::. ejer:1::los cie estos :r.~toc1os son los siQ.üentes:4,5 

::r..oy fix ( sujeta.{ o::- info.ntil ) • 

Pe~i-Wr2p ( ecvolver ), 

!'repose ~onrd. 

C:::.r:·.cterüitic0.s oe estos: 

1/arinn en !recento.ciS::, ;-iuet'.cn ser en forme. fe ww tabla 

con lrl for::::c. mat6r:-.ic:::-. cel cucrro, forrad:: r~e "liel, la cunl 

se coloca enci~a cel sill6n • 

4 y 5. Prem(:dicaci6n en Cfontope0iRtría Ojeda S, y Col, A.D.r.~. 

XL/1-2- Ene. Feb. : .. ar. Abr. 1983. 
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Ta~bien se puede elaborar una altr..mafio del sill6n dental 

con broches en la parte trasera. 

Hay alvinas prei::entaciones que vienen en forma de cintu-­

r6n formados de mantos las cuales sirven para inmóvili2'.a.r 

ambas extremida~es. 

:'od2is estas medicas son con el objetivo de inmovilizar al niño 

ée casi toco su cuerpo, excepto la cabeza la cual podraser con 

trolada por el Odont6logo y/o el asistente. 

Otro método es el sicuiente: 

:::i asistente debe sujet2.r a.l niño de los pies y otr<'l 9ersona 

le subira los brazos e.el niño esto es con el fin de inmovilizar 

al ni!iotanto del tronco, extreoid2,cez y crcbeza. 

El asistente sujetar8 e.l pFciente infantil de sus extremi 

da6.es y el Dentista colocerR la cabeza del niño entre el 

si116n dental y su br;:,zo esto es con el fin de inmovilüar 

al niño de sus extre~idndes y de la cabeza. 

Técnic2 ::1;;no sobre boc:: .. 

Se empl0::: ce ln si.:;uiente :nEnera: Colocar sunbernente la mnno 

sobre la boce del niño, indic2.nco nue esto no es un cnst ir,o, 

sino que es un medio para oue el niño oiga lo oue ustee va a 

decirle. h:ientras el niño llora hable le al oído despacio y con 

clarid ed diciendole que le ccui ta.ra la mano cuando de jede llorar. 

23 



Combin&.ci6n cel !(.~todo Psicol6.n:ico con el M~todo Fa.rmncol6c:ico, 

Jnckson6 pro~one el método Psicol6cico tales como ln audiormnl 

cesia, cu,r:esti6n y métodos farmacol6,":icos tnles como la preme­

dicaci6n danóo resultndos excelente, pero pone enfasis quesin 

embarco esta combinaci6n puede ser deficiente en niños demuai-

aaos ansiosos. 

Ventajas que ofrece la combinaci6n de estos m~todos son las sá_ 

ruientes: 

Disminuye los estac:os de escitnci6n del !lncicnte inf1111til. 

El tiemno de ln filtraci6n oe lu ancsicsin se reduce. 

Se emple:c: ~:enor crmtitlad de 8f."cntc nn~lr.:·esico, 

SP. rcc>uce •.l mininio los efectos col8tern.les inc1c~ablcs de 

le. prcmecic8ci6n, 

6. Vele.ceo :.:, Proyecto r:e Invcsti.::;nci6n sobre al¡,::unos acpccto::i 

de la Pdconrofilnxis en el nií'ío sometic1.o n intcrvencionoo 

~uirurcic~,s. 'J't~ris Profccionr.l pnrti obtener el 'l'ítulo de 1.:a 

estría en Psicolo~ía. 1978. 



Recenci6n cel !<ifío. 

:::1 Ocont6loco y su asistente se dirigiran e¡l·.niño por su nom-­

·ore 6 se les pree;unta a loe padres como le dicen 6 le llaman 

al ~ifio en su casr. ( de cariño ). 

En la prirnir:: cita. se recornienclt; que el pHCi'ó'nte infF:ntil este 

lo ;:/s ::::..m·to y confortc.l.11€ rc!"'ilüe nr.ra poderle mostrar el €'.!! 

binete dental empezanc1o por moztrarle los instrumentos para que 

estos no lo atemoricen:Como tombien se muestr8 cooperador para 

po6er reali?ar un~ historia clínica ndecuada y oue el exnmen 

dental sea lo rr.f.s sencillo posible pero ele un diagn6stico tota1_ 

mente veraz. Con esto se sabrn c:ue ric.ciente sernn los mejores 

cnnc~idf1tos yiarc la prerriec'icaci6n y¡ o líl utili:rnci6n c1e otro rnf 
tofio m~s adecuado. Se recomiende c:ue esta cita los padres pue-

dnn entrar con el niño a la salaoperatoria p2..ra que nos propo~ 

cienes informaci6n par<' pocier reoliz.2.r la historia clínica, 

como tombien inforr:iaci6n ac1icional como por ejemplo~ Cuales son 

los pasatiempos favoritos del niño par2 que el Oclont6loco ple.­

tique con in. 

Si la primera cite. es por U.."'la urcencia, se e labor¡¡ unn histor;h 

a clínica con los datos de mayor im)iortc.ncia r.:~dico-Dentd y 

de inmediato se pesetra al paciente a la se.la operatorio sin sus 

pr~dres, al menos ~ue sea el niño menor de dos años, en tal caso 

Ei se les permitira la entrada a los padres. 
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Ran y Col.7 sieieren aleunas reglas para obtener obediencia que 

a menudo es indispensable para el manejo del niño, 

l. Ganar la atención del niño, es preciso ganar la atenci6n 

del niño que lloru para asegurr:.rnos de que éste escucha las 

indicaciones, 

2. Expresar las ordenes en un leneuaje que pueda comprender 

es importante pronunciar las pz.labras con lentitud y clari 

dad. 

3. El Odont6loro y su personal deben ser justos y razonables 

en sus ordenes, es decir, no se puede esperar cooperaci6n 

de un niño incomodo 6 con dolor. 

4. El uso de amenazas y sobornos,ha sido comprobado como un 

mal mátodo pr:.ra obtener obediencia por parte cel nifio, 

5. Si el niño enta verdadera~ente asustado el Odont6loro ha 

de interesarse en superar el tenor del niño mediru1te la 

forna de oborcla.rlo 

7. ltiink J, Clínicas Ocontol6q:icas de Norterunerica, Odontoloeíc. 

Pediatrica. Intere.mericana. Enero 1973. 



o. Cier"tO c.rado de restricción estará justificada en los ca--

sos en que el nifio no cesee cooperar para el examen bucal 

o un procedirüento simple como la profilaxis dental. Esta 

restricci6n es necesc.ria p2..ra que comprenda. los hechos que 

no habra C:olor, y quizas en este momento sea oportuno con-· 

vers2.r con los. padres oar2 hacerles s2.ber que el niño no 

cecea cooperar y rrnb2rles ln necesidad del examen y trata 

miento, y aci obtener perr-iso para proceder en una forma 

:nás firme. 

Las citas Odontol6~icns. 

El moment. o del 6 ía en ciue se ve a un ntfio 1 en especial al más 

pequeño, puede influir en su conducta. En terminas eenerales, 

se reservarf<.n las primeras horas de la mml.ona para los niños 

más pequefios y muy temerosos, si el Odont6loco les explica a 

los padres que los nii'ios per.ueños son mús capaces de aceptar 

el tratamiento temprano, c:ue cuando ya están cansados o que 

puede ser su hora de jueco o de siesta. 

La es~era en la sala de recenci6n. 

~s acrni ílUe el niño se foma un esouema mental de cooneraci6n . . . . -

o no coor.erac i6n 6 de asust ~se por ruidos extrru1os para ~l. 

Tambi6n es de sum2 im:nort[lilcin cuando ~l pn.ciente que ne aten-

der~ sea un ni~o con nroblem0s ~entnlec o físicos es recomen--

dable du.rle un::;. sita cunn6o no haya pacientes sin nincuno de 

estos oroblenas, esto se hnce con el objeto de no influir en 

otros pncient es. 
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CAPITULO III 

Conceptos generales de farmacol6gia. 



CONCEPTOS G =:NER.;.LES DE FARilACOLOGIA. 

Absorci6n: Proceso fisiol6gico por el cual el meoicamento pa-

sa oe su sitio ce administracci6n al plasma circulante. 

;..ror.ista: Es cuando un f6-rmaco se combina con un receptor que 

tiene una acci6n y desencadena una sucesi6n de efectos. 

¡;.ler;;-ia: Es una reacci6n c•ue tiene bflses inmunol6e:icas, es de 

cir una reacci6n antír,eno-cnticuerpo. 

Annl<'"esia: Etnr;a 6e la westecia general en la cual, sin :p~r-

c1i6H CE· ls. conciencia, hay -: nsencibilidad al dolor, conser-­

v~ndose la sensibilidad táctil. 

Annlc:-erico: f'ropiecl.acl cie ciertos medicementos que atent\an o 

evitan selectivgmente lf'ls sensr,ciones de dolor sin caus2,r i,!2 

concienci~, produciendo o no cierto grado de dcpresi6n del 

sistema nervioso central. 

Ant[l.'"".onismo: 0fecto opuesto rue ejercen alr.unas substancias 

( l!ler.icnmentos ) en las reacciones metab6licas e.l ser inco!: 

por~üas en el mef io interno. 

AntRl'"onista: ;,li:unos meciic:i::entos presentRn acci6n mutua con 

el receptor 6 con otros comnonentes del mecanismo efector na . - .. _ 
ra inhibir la acci6n t"el P.,r;:onista y no desencadenar efecto 

por ello mismo. 
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Con.iu1-<aci6n: Es la biotronsformaci6n de los medicamentos en 

la cual se transfiere ácido glucor6nico a la mol~cula medie~ 

mentosa. 

Difuci6n f~cilitRda: Es un ~ecenismo de transferencia a favor 

de un c-radiente de concentraci6n, en la cual es evidente la 

participRci6n de acarreadores. 

Distribuci6n: Recorrido 6 direcci6n que sigue un medicamento 

en los líquidos de distribuci6n y que debe pasar a trav~s de 

varias barreras, a fin de lleear a su sitio de acci6n. 

~: Nombre g~nerico de ciertas substancias de origen animal 

ve~etal 6 mineral que se emplea en medicina y que son de efe~ 

to estímulante, deprimente 6 narc6tico. 

3fecto fr.rmacol6.aico: Es la modificaci6n Físico-Químico de las 

pro:,iedaces biol6cicas locales del punto que se obtiene como 

resultado a la acministracci6n de un medicamento. 

3ficacia: Capacidad de un medicamento para ocupar y activar 

al receptor, 

3xcreci6n: Cuando el organismo se libera del medicamento admi 

nistrado o de su metabolitos. 

Farmacología: Comprende el estudio de la historia, oricen, pr~ 

piedades físicas, químicas, las asociaciones de los medicame~ 

tos, los efectos bioquímicos y fisio16gicos, los mecanismos 
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de acci6n, absorci6n, distribuci6n, biotransformaci6n y sus 

usos con fines terapéuticos o no, de los medicamentos. 

F2.rm2color-íe. clínica.: Rama de la farmacología que trata dire!::_ 

trunente la efectividad y seguridad de las droeas en los se-

res vivos. 

?2rmc.cocinética: Rama 6.e la farmc.cología que estudia los pro-

cesas oe c;'osorci6n, dietri'::-:1ci6n metabolismo y excreci6n de 

los r:iedica;:ientos. 

?2..r:n:>.ccc'inar:,ia: Rruna ce la fe.~acolog:!.a que estudia el meca--

nismo cie :;:cci6n de ,_os mecic3JJlentos. 

Fc: .. rninco,cenético: Es el estudio de los factores hereditarios 

qui: ir.fluyen en las respues:as a las droga.s y ayudan a ex--

plicer la hipersensibilidnl, la alergia a la droga o a la 

iciosincr&ciu. 

?a."'Ill2cot era ni,,_: Es e 1 t rat :::;:-.icnt o de les enfermedades por me-

dio ce meciCCTr.lentos, 

Filtra~i6n: 3s un ~odo común ce transporte, es el paso de mu-

chns substancias polares y ::o polares, solubles en agua y 

de r.iolécul?.s bRst ::mt e per,ue:'.2.s para que pase por los poros 

Latencia: ~s el tiempo que oc;.;.rre entre la administraci6n de 

un medicri:r.ento y el rrincipio Cle su efecto farmacol6eico. 

:-::. -m6tico: l!.eóicEilllento capaz d~ proc'!ucir una c3epresi6n en el 

sistema nervioso central, que en cierto modo equivale al 

sueño fisiol6gico. 
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Idio.sincracia: Es una reacci6n normal de una droga, la cual 

es cualitativamente diferente de los efectos obtenidos, 

ií:et::.bolismo 6 Biotr~sformnci6n: Son las biotr~nsformnciones 

o transformaciones aue experimentan los medicamentos en el 

oreanismo en interncción con los procesos biol6eicos, 

Reabsorci6n: Es cunndo los L'!edicamentos que estin en las vías 

óe eliminnci6n retornan nucva~ente al plasma. 

Rece'!:tor: Es un componente celular afectado directamente por 

la acción de un medicrunento, 

Redistribuci6n: ~l efecto fannacolóeico suele terminar por 

biotrensformaci6n y excreci6n, pero trunbien puede resultar 

dela redistribución de la substLllcia de sú sitio de acción a 

otros tejidos o sitios. 

Sedaci6n: ~ relaci6n con su emuleo en Odontolocía la sedaci­

ón se define como.- Dn es'tado induciclo por un medicRrnento 

en el cual el paciente queda conciente pero menos sensible, 

Sed2.nte: 11:edica.":1entos oue estan dirigióos hacia la producci6n 

de una depresión del sistema nervioso central. 

Siner~ismo: Refuerzo de efectos que se obtienen cuando se ad­

=inistran simultáneamente dos o más medicamentos que actuan 

en ~l mismo sentido, 
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Tolerancia: Disfilinuci6n paulativa del efecto aún cuando se 

mantiene constante la dosis. 

Toxicidad: Es una extenci6n de los efectos terap~uticos rel~ 

cionaüos con la aosis y ~ue llega a ocurrir en todos los in­

dividuos si es que se debe a una sobredosis. 

Tr2.Ilsnorte activo: Es un mec8nismo de transferencia de medi-

C8nento que requiere consumo de ener~ía. 

TrRnsnorte nasivo: t:ecanismo de transferencia a difusi6n a 

favor de un gradiente de concentraci6n, por lo cual no utili 

za energía. 

Vías de administraci6n: Son los sitios que sirven para la in 

troducci6n o inyecci6n de substancias ( medicamentos ) aJ. º! 

ganismo. 
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CAPITULO IV 

Vias de administraci6n: 

l. Concepto. 

') '-. Administraci6n enteral. 

3. Administraci6n parenteral. 

4. Administraci6n por inhalaci6n. 



VIAS DE ID/'.INIS'rRACION DE MEDICAMENTO~. 

Concepto: Son los sitos por donde ineresa o es depositado el 

medicrunento para que llege a ser absorbido por el organismo y 

así cumpla su efecto terapéutivo. 

Por regla general podemos suministrar los agentes sedativos y 

analg~sicos por divers~s vías de ad~inistraci6n, cada una con 

sus caractericticas propias, algunas favorables y otras desfa­

vorables, que ayudarán a determinar su elecci6n en cada caso. 

La comprensi6n de las caructeristicas distintivas de cada vía 

de administraci6n es esencial para la selecci6n racional de 

los procedimientos. 

Para nuestro estudio podernos dividir las vías de administraci .... 

6n enteral y parenteral. 

A) Vía Enteral: 

- Vía bucal. 

- Vía rectal, 

- Vía subli~al. 

B) Vía Parenteral: 

- Vía intramuscular. 

- Vía intravenosa o endovenosa. 

Vía subcutánea. 

- Vía intradermica. 

- Vía intracardiaca. 

- V:!a intratecal. 
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C) Otras Vías: 

Vía inhalatoria. 

Nota: Para este trabajo exclusivamente describiremos las sigui 

entes vías de administración: Bucal, rectal, sublingual, intr~ 

venosa, intramuscular e inhalatoria. Las otras se mencionan 

con fines didác"icos. 

A) ~üministraci6n Enteral. 

Concen~o:Son a~uellas vías por donde los medicamentos son ab-­

sorbicos a nivel del tracto gastrointestinal. 

Por~ue el aparato digestivo es la vía de administración utili­

zada con mayor frecuencia cuanóo se pretende obtener una acci­

ón sistématizada de los medica~entos. Estos pueden presentarse 

en forma de tabletas o de cápsulas, especialmente diseñadas p~ 

ra ejercer una acción prolongada o p2.ra otros fines como son 

los siguientes: Suspensiones, Polvos, Jarabes, Soluciones, etc. 

Administraci6n Bucal. 

Concento: Cuando el medicamento es ingerido y deglutido por la 

boca y que pasa por el est6m8f:O, intestino delgado y, ocacionál 

mente, por el in:estino erueso. 

La administración bucal de los medicamentos quizá sea el méto­

do rn~s comúnmento empleada en la práctica Odontol6eica. 

Venta.~as: 

Sencilles y comodidad. 
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Es la más segura. 

Los padres pueden administrar el medicrunento. 

- Ahorra tiemno al Dentista. 

- Se puede administrar media hora antes ce la cita, para que 

alcance su nivel más efectivo al momento de la cita. 

La administraci6n no produce miedo ni dolor. 

:ro se necesita nin,'.':Un instrumento en es!Jecial. 

Los medicruaentos sed:::tivos y analc.ésicos de administraci­

ón oral tiene su imnortcmcia y su uso nuec!e tener grandes 

ventaj<>;s pero al establecer el trr-.ta-niento para un pnci:,.-· 

ciente deteminaro c'eben consüierr-rse aL~unas desventajns. 

Desventajas: 

~l Dentista te~cnc'e ~e la coonernci6n de los nadres y del 

~~ciente inf2..,til. 

:-cr:ueflos r:iovi::ientos del est6r.ia¡:;o o del intestino y el co2 

teniCo ,:_>:ástrico puede retart~ar la ?.1:sorci6n del rr.edicrune!!" 

to o ce su efecto que ~iuece retarC:::nrse o prolo!l{':arse. , 

,',bsorci6n de::io.simio lentF PE•r« ser eficaz en caso de ur"'."-

.:;encia, 

Por último, penm1mos oue la mayoria de los Dentistas admi 

nistra los medicamentos por esta vía, sobre todo, por ºº! 

tunbre al.:;unos no ut iliznn otr2s vúis poroue creen c;ue er: 
c;án fuera e.e su :Üc8nce, por frlta ce conocimiento y pre­

"lJaraci6n. 
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Es~o cosntituye una ~esventaja muy grande pera el Dentista yn 

que no le permite hacer uso de modalidades má.s eficaces y para 

el paciente, que no pueda beneficiarse de ellas. 

AfministrRci6n Rectel. 

Co!"!c<ento: La que utiliza al recto como vía de entr!-lda en el o~ 

¿2.nisr:io, :Je u\mir.istran por este, vía medicamentos bajo forma 

cie m.tpori torios c:ue se absorben con la. temperatm;~;6ori)ornl. 

tr;.~ por lr. vÍR bucal. 

Cuanco nlcunos pe.cientes tienen el reflejo de n6useas muy 

sensible. 

IrritC<ci6n c:ue CF:.Usrcn 2.lL'Ul10~ meoicamentos. 

Inco~ofi6~~ por p2rte 6el paciente. 

:iota.: m. efecto fRnnEicol6e-ico oe este. vía se presente en un 

cu¡:i.rt o de horP .• 

J._r.'minietrr.:.ci6n Suhlinru.81. 

Concento: Es nn.uella c:ue IJermite la absorción del mec1icrnnento 

oprovechnndo la perme2.bilidad de 12 mucosa bucal a nivel ae 

donde presenta un epitelio ~elendo y no c:ueretinizndo, purtic~ 

h:rmcnte en l& zona cel piso de la boca y en ln cara ventral 

cel 6rcano linL'Ual. 
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B) Administraci6n Parenteral. 

La administraci6n de medic8mentoa por medio de inyecciones taro 

bién denominada administraci6n parentercü., debido a que se re~ 

lizán a trav~s de las vías intramuscular, intravenosa, intradé! 

mica, subcutánea, etc. Cada una de ellas con sua ventujas y de!! 

ventajas, asi como sus indicaciones en particular. Por lo gen~ 

ral la acministraci6n parenteral produce una respuesta más rl­

pida que la administraci6n enteral. 

Administraci6n Intrrunuscular. 

Concento: Es la introducci6n de una substancia ( medicamento ) 

en plena mesa muscular. 

Habitualmente las zonas E.n:-'t6micas donde se aplican son.- A 

nivel de la regi6n glútea, en el dentoidea, en el hombro. 

Ventajas: 

Es el mejor medio de administraci6n para pacientes incon­

cientes o que padezcan trastornos gástricos. 

Las d6eis deceadas pueden determinarse con preciai6n y 

los resultados son más satisfactorios. 

El procedimiento es rápido y puede tolerarse bien. 

Se pueden escoger varios puntos para la administraci6n. 

Su efecto es mucho más rápido, 

Las complicaciones en el punto de inyección son raras. 
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Desventajas: 

Es dolorosa y produce miedo. 

ReQui.ere habilidad pera su administraci6n. 

Una vez inyectado el medicamento, su acci6n es irreversi­

ble, 

Escrupulosa asépsia. 

Instrun:.ental especial. 

Nota: El efecto farmacol6gico por esta v!a se presenta de qui~ 

ce e. treinta minutos después de su administraci6n. 

Administraci6n Intravenosa. 

Concet-,to: Es aquella por donde son introducidos o inyectados 

los medicr•rr.e:-1tos directamente en el torrente circulatorio, in­

yectándolos en mm vena. 

Los punto::: a.-i.at6micos para su administraci6n son.- Nivel de 

la cara anterior del brazo, o en sudefecto, elieiendo la que 

mejor se preste al efecto ( pliegue del codo, mediana basílica 

mediana cefálica de la mano o del pie ). 

Ventajas: 

Acci6n muy rápida, el tiempo de circulaci6n desde el bra­

zo al cerebro es de solo 25 segundos. 

Control contirnio del grado de actividad fa.rmacol6gica. 
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Desventajas: 

Se puede causar una sobre d6sis, la cual a su vez puede 

causar una depresi6n respiratoria o un estado de anestes:la 

general. 

El tiempo de recuperaci6n es más prolongado. 

Equipo especializado y costoso. 

Nota: Esta técnica es poco usc;.da en la sedaci6n infantil, por­

que su:::: efectos se presentan muy potencializ.ados. 1 

Administración por Inhalación. 

Cuando se administra por está vía, los a{;entes lleeen a la ci~ 

culaci6n e.través de los pulmones. Los agentes que deben emple-

arse en forma de gas, se difunden atrav~s de las membranas de 

los sacos alveolares y son transportados a la circulación sis-

temática por medio de la san~re pulmonar, debido a la eran su­

perficie que posee la membrana de absorción y la notable solu­

bilidad en la san.~re de los agentes de inhalación que se uti-

li~an comúnrr.ente, la absorci6n es muy rápida. 

l. Ojeda s. y Col. Premedicación en Odontopediatría. ADM/1-2 

Ene. Feb. Mar. Abr. 1983. 
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Ventajas: 

Su efecto es muy rápido, solo necesita recorrer el circu1 

to dos o tres veces para conseguir niveles anestésicos a­

decuados en el Sistema Nervioso Central. 

No es doloroso, 

Seguro para producir anestesia ligera. 

De;:;ventajas: 

Equipo especializado. 

Muy costoso. 

Dificil m¡mejo de los aparatos. 

Algunos gases ( Oxido Nitroso ) ayudan a la combusti6n. 

La mascHrilla es incomode. prira ciertos pacientes. 
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PR::O..'MSDICACION ( SEDANTES Y ANALGESICOS ) , 

Un enfoque Psicológico adecuaco es de importRncia primordial en 

el manejo de la connucta del paciente Odontolóeico infnntil 1 p~ 

ra disminuir las aprensiones del niño y los temores y a la vez 

promover una buena relación entre fl y el Odontológo, 

Cuando estamos frente a un pacient.;: infantil de dificil manejo 

con el cual las técnicas PBicol6eicas, Físicas han resultadi .!, 

neficaces, unR de las alternativas con las que cuenta el Odon­

t6logo es la sedación preo~eratoria, 

Su principal objetivo es: Facilitar el tratamiento dental y 

conneguir que los pacientes potencialmente cooperadores y aqu~ 

llos con falta de habilidad p2J'a cooperar, se tranquilicen o ~ 

cepten los procedi~ientos operatorios o ambas cosas. 

La prerr.edicaci6n ( sedación y unaldsia ) es utilizada para · 

~roducir una sedación física s.ntes del trata~iento dental, pa­

ra que el paciente infMtil eGte trnnquilo, libre de ansiedad 

y temor. 

31 objetivo es ex~oner una serie de medicamentos utilizaílos en 

Ocontolo.:;ía Infantil para lograr mayor aceptaci6n aurante los 

~rocedimier.tos o~eratorios, asi como la elevación del nivel de 

cooperaci6n de los pacientes. 
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Indicaciones generales de la nremedicaci6n. 

- Niños menores de 3 afios de edad. 

Niños con disturbios emocionales: Niños ansiosos, temer_2 

sos, etc. 

Niños incapacitados Psicológicamente o mentalmente con 

quienes es posible comunicarnos. 

Niños con historia previa de experiencias médicas o dent~ 

lee traumáticas. 

Aspectos preliminares para la premedicaci6n. 1 

Establecer el tratamiento que va a ser realizado, examen 

dental y examen radiografico ( si lo permite ). 

Determinar la extenci6n de las sesiones, tiempo probable 

de duración y nivel de cooperación por parte del paciente. 

Selecci6n de los medicamentos adecuados. 

Seleccionar la dosis, vías y tiempo de administración. 

Dar instrucciones previas a los padres. 

l. Premedicaci6n en Odontopediatr!a. León s. y Col. Alll1/l-2. 

Ene. Feb. Mar. Abr. 1983. 
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Puntos para determinar la dosis de los medicamentos. 

Album3 y Lampshire4 apoyar6n la afirmación de que la dosis del 

medicamento debe estar basada sobre los factores distintos de 

la edad y peso, por lo cual se deben considerar los siguientes 

puntos para determinar la dosis de un medicamento empleado co­

mo premedicaci6n en niño. 

Edad del niño en general, el niño menor requiere menos m! 

dicamento. 

Peso del niño, cuando más pesado se necesitará más medie! 

mento. 

Actitud mental del niño, un niño ansioso, nervioso, exci~ 

ble y desafiante suele requerir una doeis mayor de medie~ 

mento. 

Actitud física del niño, \Ul niño hiperactivo y de pronta 

respuesta es cruirlidato parR una dosis mayor. 

Contenido estomac~l, si se prevee la necesidad de la pre­

medicaci6n, el niño deberá ingerir una comida ligera o se 

le dará el medic8mento con el est6mago vacio. 

3. Album J. Preoperative medication in operativa dentistry 

for children. Journal Dent Child. 36:19-27. ~ar. Abr. 1969 

4, Lampshire E. BalEl.Ilced meoication ond aid for the children 

dental patient. Dent. Clin. of North J\merica, Nov. 1967. 
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Momento del d:!a en general, es necesario una dosis mayor 

pRra el nifto en las horas de la maii.ana, que en las vesper 

tinas o en cualquier momento que sea considerado de des-­

canso para el niño. 

neelns pe.rn 1a admir:istraci6n de medicamentos. 

l. Un adulto deber~ acompañar al paciente infantil. 

2. Deberá hacerse una historia clínica estricta en el consul­

torio dental. 

3. Esperar un tiempo razona.ble despu~s de la administraci6n. 

4. l·os padres deben observar a sus hijos de cerca despuás de 

ln administraci6n del rneclicemento. 

5. Es necesario un enbiente tranc¡uilo, 

6. NtmCél. usHr premec1icaci6n durante alguna enfermede.d aguda. 

7. Habra que explicarle a los padres las reelae posoperntoriaa 

8. El Dentista deberá conocer los efectos del medicrunento y 

sus efectos secundarios. 

9. Debe de hGber en el consultorio medicamento de urgencia. 

Sedaci6n InfP..ntil. 

A) El meüicemento debe ser administrado de preferencia por 

v:ía bucal, por consiguiente el niño debera tener el est6m~ 

go vacio para que el medict'Ullento tenga su efecto maximo. 

La recla es no comer o tomar nada en 4 horea antes de la 

cita, excepto fluidos te.lee como el agua. No se debera in­

gerir jugo de naranja, leche o comida. 
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B) El nifio no recibira un annstesico general, sino sólo si un 

m~dicazr.ento para que permanesca somnoliento. Es necesario 

efectuar este estado " sedativo " 2 • El niño no tendra me-·. 

moria del tratamiento ni sentira nineuna molestia o dolor. 

C) Siguiendo el tratnmiento el nii'.o dormira confortablemente 

de 4 a 6 horn.s. durante este tiempo, el medicamento usado 

tendrn su efecto y pasado este el niño cuando despierte 

sentirn hambre, aó.n el niño permanecera ligeramente dormi­

do y tambaleandose, pero no sentira naúseas, vomites o 

transtornos estomace.les. 

Caracteristict>.s generales de un aaente ideal. 

l. Ha de mitigar un estado de ansiedad sin causar inhibici6n 

de las funciones vitul&s. 

2. Brindará un margen de seguridad amplio. 

3. Deberá producir efecto despu~s de administrar una sola dosis 

4. Será de absorci6n rápida. 

5. Su duraci6n es bastante lnrea, para que pueda. llevarse ac_!! 

bo el trata;niento. 

6. El período de recuperaci6n sera rápido. 

7. La toxicidad y la.s reacciones secundarias tiene que ser m! 

nimas. 

4. Lampshire E. Balenced medication and aid for the children 

dental. patient. Dent. Clin. of North America, Nov. 1967. 
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8. El medic¡m¡ento debe ser· barato, estable en solusi6n y per-

mitir su conservaci6n durante algún tiempo. 

g. No procucira hábito o adicci6n. 

Sedantes. 

Diversos ~ecicamentos pueden producir un estado de depresi6n 

del siste~~ nervio~o central parecido al sueño normal.Estos m~ 

dicFmentos son llama.dos hipn6ticos. En dosis menores estos mi~ 

mos medica:::entos pueden producir un estado de somnolencia uti­

zados en c6sis menores se denominan sedantes. 

Utilizados en erandes d6sis pueden producir efectos progresi-­

vos relacio~ados con la d6sis puede indicarse como sigue: 

Sedaci6n Sipnosis Anestesia Coma Muerte 

Los hipn6t:cos más importantes son los barbit\Ú-icos utilizados 

decuadamente son medicr-mentos muy eficases y seguros. 

Barbit\U-iccs. 

Orieen: Es la combinaci6n de la urea con ácidos orgánicos mon~ 

ureidos y ciureidos con propiedaces hipn6ticas. 

La corebinaci6n de urea y ácido mal6nico es la maloniurea o áci 

do barbitúrico, compuesto del cual se deriva toda la serie de 

barbitúricos. 

Clasificaci6n. 

Los barbitúricos pueden clasificarse en i 
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Ultracorta 

corta 

Accidn: 

Intermedia 

Prolongada 

Indicaciones Terapéuticas: 

Efectos Farmacol6gicos: 

Sedantes, 

Hipn6sis. 

Anestesia. 

Anticonvulsivo. 

Barbitliricos sedantes-hipndticas. 

Barbitliricos anestésicos. 

Absorci6n Distribuci6n y Destino. 

Los barbitliricos son absorbidos fácilmente por el est6mago, i~ 

testino delgado, el recto y sitios intramusculares.El mecanis­

mo de absorci6n através del aparato gastrointestinal es la di­

fusi6n no i6nica. Después de la absorci6n los medicamentos se 

encuentran caoi en tejidos y líquidos del cuerpo. ~6.s todavía, 

los barbitúricos cruzan la barrera placentaria y se distribu-­

yen en los tejidos fetales, Las drogas difieren bastante en su 

uni6n a las proteínas plusmaticas por ejem: El tiopenal se fija 

en un 65~, el pentobarbital en un 40%, el secobarbital en un 

457~ y fenoburbital en un 20~~. La fijnci6n a las proteínas tia~ 
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lares ocurre en forma paralela a la uni6n a las proteinas pla~ 

maticas. Los barbitúricos de acción ultracorta alcanza concen. 

traciones mucho mayores en los depósitos grasos que en cualq·ui 

er otro tejido del cuerpo. 

Los barbitúricos son hipnoticos metabolizados en forma primari 

a por el hígado mediante la oxidación de los sustituyentes en 

la posición 5, supresión de los radicales N anquilicos,conver­

sión de tiobnrbitúrico en sus análogos oxigenados y roptura 

del anillo. 

Excreción. 

Los barbitúricos y sus metabolitos se eliminan primeramente por 

excreción renal, involucrando la filtración glomerulo renal y 

la difusión tubular retrógada de las formas ácidas de las dro-

gas. 

Indicaciones, 

Estado de ansiedad. 

Neurastemia. 

Hipertiroidismo. 

Colitis. 

El pentobarbital y el secobarbital son usados para la pr! 

medicación preanestásica. 

Contraindicaciones. 

Hipersensibilidad al medicamento. 
Insuficiencia respiratoria. 

- Insuficiencia renal 



Toxicidad. 

Depresi6n del centro respiratorio. 

Caída de la presi6n arterial. 

Disminución del metabolismo en general. 

Choque. 

- Muerte. 

Dósis y Preuarados. 

Amobarbital ( Amital ) para dosis sedantes es de 20 a 40 mg.dos 

o tres veces al día. 

Amobarbite.1 ~6dico, la dósis es de 20 a 40 mg. Presentaci6n: 

polvo o cápsulns de 60 6 200 mg. Supositorios de 200mg ampoll! 

tas de 65, 125, 250 6 lOOOmg/ml. 

Pentobarbital S6dico para d6sis hipnoticn es de 1 g. Presenta­

ción: 30,50,100 mg. cásulas y polvo. Supositorios de 30,60,120 

6 200 me. Emulsiones estériles inyectables de 50 mg./ ml. 

Fenobarbital ( Lurninal ) para a6si8 seó~nte es de 15 a 30 me. 
tres o cuatro veces al día. 

Dosis hipnótica de i a 2 g. Presentación: Tabletes de 15,30,60 

6 100 mg. 

Vías de Administración. 

Bucal. 

Rectal. 

Intramuscular. 

Intravenosa. 

49 



~i¿rato de Cloral. ( Nocten Som.ns ) 

Es ·.i.n hipnótico no barbiturico, excelente sedante, pero tiene 

potre efecto anal~ésico. 

Ori.zen • 

. :::s un cLriv.1r'\cJ :'·'. 2,2,2, tricloro del acetaldehido. 

Se presenta como subtancia cristalina, con aroma penetran 

te y sabor amargo. 

Soluble en aceite, ae:ua, ~ter y cloroformo. 

Tiene propiecades irritontes. 

Clasifici:1ci6n. 

Es un hipn6tico no barbitúrico. 

Efecto Fe.rmacol6gico. 

Actúa sobre la corteza cereliral para calmar exitaciones motora.e 

y sensitivas e incidir el sueño. 

Acci6n. 

Sedante. 

Eipn6tico. 

Usado contra el tetanos. 

Ho produce aepresi6n respira.t oria ( en dosis terapifoticas) 

Analgesia.. 

Indicaciones. 

- Es aplicable en niños 

Aprenai vos. 
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Ansiosos. 

Con problemns de conducta. 

Con problemas físicos y mentales. 

Contraidicaciones, 

No es recomendable en pacientes con: 

Gastritis. 

Ulcern duodenal. 

Dclio hepatico o renal 

rrevia hipersenci biliclad a la droea. 

Reacciones ~ecu?ndarias. 

Molestias epigástricas, 

Náuseas. 

Flautencia. 

Idiosincracia.. 

Desorientaci6n. 

Incoherencia. 

Conducta ,::ranoide. 

Sobre el S.N.C. 

Aturnin:iento. 

Delirio. 

i!:xi taci6n. 

Ataxia, 

- Pesadillas, 
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/.i.lerria, 

Eritema. 

ExP.ntema. 

- Urticaria. 

Duraci6n. 

Se administrare 45 minutos de la cita, su efecto dura de 3 a 5 

horas, 

Presente.ci6n. 

Cá~sulas ce 250 me. y 500mg, 

JarRbe de 250 me./ml y de 500 mg/rnl 

Jarebe de 5ml=500 mg. ( una cucharadita 

Supositorios de 300,500 y 900 mg, 

~.5 

EDAD PESO ( libra::: 460 gr. ) 

2-4 años 25-30 lb. 

3-4- aflos 30-35 lb. 

4-5 años 35-40 lb. 

5-6 afios 40-45 lb. 

6-7 años 45-50 lb. 

8-10 años 55,60 lb. 

NOTA: No administrar más de 2er. 

DOSIS mg. 

500-1000 mg. 

750-1000 mg. 

750-1500 mg. 

1000-1500 mg. 

1000-1500 mg. 

1000-1500 mg. 

5. SUggestec initial doasges of sedative a.gente that may be 

used in dentristy children, Ranga M. Universidad So. Cali-

fornia School Dentistry, 1975. 
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Vías de Administraci6n. 

Oral. 

Rectal. 

Combinaciones del Hidrato de Cloral con otros medicamentos. 6 

~idrato ce Cloral con Frometazina ( Fenergan ). 

100 me. de Hior~to de Cloral a menores de 6 años, más 25 me 
de Fenergrui. 

1500 me. de Hidrato de Cloral a niflos de 6 afies, más 25 mg 

de Fenerea.n. 

Hidrato ce Cloral e Hidroxfaina. ( Vistaril ) 

30 ce mezclados y darle 2 6 3 cucharaditas. 

Hidra.to de Cloral y Demerol. 

Niños de 2 a 6 años administrar 500 me. a 1000 mg. de Hi­

drato de Cloral más 25 mg. de Demerol. 

6. Sucested initial dosaGes of sedativa agente tbat may be u~ 

sed in Dentristry for Children. Hanga M. Universidad So. 

Calif. School Dentitry , 1975. 
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Hidro xi na, 

Atara;ic ( Clohidrato de hidroxizina ). 

Vistaril ( Pemoato de hidroxina ), 

Es un psicosedante menor. 

Efecto farmacológico, 

Suprime la actividad de ciertas ~eas de la región subcortical 

del Sistema Nervioso Central, 

Acción, 

Sedante 

Ant ihi st runini co. 

Antiemético. 

Ant icolinérgico 

Antiespasmoli co. 

No induce al sueño. 

Indicaciones, 

Nifios timidos. 

Niños ansiosos. 

Niños pequeños, 

Pacientes cardiopatae. 

Pacientes con problema de conducta, 

Pacientes con problemas menta.les. 
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Contraindicaciones. 

Reacciones de hipersensibilidad a la droga. 

lfiastemia. 

Reacciones Secundarias. 

Somnolencia. 

Lasitud. 

Caf'alangia. 

Inquietud. 

N!useas. 

Xe ro st em:! a. 

Duraci6n. 

Su efecto empieza a los JO'despu~s de su administraci6n, su 

efecto náximo es a las dos horas y su duración es de 3 a 6 hrs 

Presentaci6n, Dosis y Administraci6n. 

Ata.ra.x en tabletas - Ailaranjadas de lOmg. 

Verdes de 25mg. 

Amarillas de 50mg. 

Jarabe de 10mg/5cc. 
Vistaril en cápsulas de dos tonos. 

Verde de 25mg. 
Verde-blanco 50mg. 
Verde-gris lOOmg. 
Jarabe 25mg/5cc. 
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~: 

50 mg. 2 hrs. antes de la cita. 

50 mg. 1 hrs. antes de la cita. 

Niños hiperquinéticos con ansiea.d mayor. 

25 mg. la noche anterior de la cita. 

50 mg. 2 hrs. antes de la 

50 mg. 1 hrs. antes de la 

PrometaciE!!;• ( Fenergan 

Cloruro de prometacina. 

Efecto Farmaco16gico, 

Antihistaminico. 

Antiheme.tico. 

Depresor. 

Tranquilizante. 

Efectos T6xicos. 

Hipotenci6n. 

Ictericia. 

Parkinsoni smo. 

cita. 

cita. 

Hipersensibilidad al medicamento. 
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Presentaci6n Dosis JI Cías de Adminietraci6n. 

Presentaci6n. 

Tabletas de 12.5 mg. y 25 mg. 

- Jarabe de 6.5 mg/5cc. 

Ampolletas de 25mg./c.c. y de 50 mg/c.c. 

supositorios 25 mg y 50 mg. 

Dosis. 

EDAD. 

2-5 años 

6-8 años 

9-12 años 

12-14 años 

PESO EN LB. 

27-40 lb. 

43-60 lb. 

60-80 lb. 

80-100 lb. 

DOSIS. 

12.5 a 25 mg. una hora antes 
de la cita. 
15 mg. una hora antes de la 
cita. 
37.5 mg. una hora antes de la 
cita. 
50 mg. una hora antes de la 
cita. 

NOTA: El uso del demerol se suguiere para aquellos pacientes 

que requieren un tratamiento extensivo. 

Vías de Administraci6n. 

- Oral. 

- Rectal. 

Intramuscular. 
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DIAZEPAM. 

Nombre Generico. 

Diazepam ( 7 cloro-l,3-dihidro-1-metil-5. fenil 2h-l-4 benzod.:!:_ 

asepin-2 Ona ) Diazepam. 

Origen. 

Pertenece al grupo de las Benzodiazepinaa. 

Efecto Farmacológico. 

Actua sobre el Sistema Nervioso Central, bloqueando las respu­

estas emocionales frente a estímulos externos, potencializa la 

acción hipotenciva de loe narcóticos. 

Acción. 

Anti convulsivos. 

Relajante muscular. 

Hipnótico. 

Sedante. 

Indicaciones. 

Pacientes aprensivos, ansiosos, temerosos. 

Pacientes con problemas mentales ( especialmente paralisis 

cerebral ). 

Pacientes con problemas de conducta. 

Mecanismo de Acción. 

::>u acción es doble, central y perifárica. A nivel del Sistema 

i1ervioso Central disminuye el tiempo de descarga el6ctrica en 

el sistema limbico incluyendo las amígdalas y el hipotálamo. 



Absorción. 

Cuando se administra por vía oral es bien absorbido por el tu­

bo digestivo y alcanza concentraciones apropiadas de una a tres 

horas. 

Excreci6n. 

La mayor parte del medicamento se elimina por orina en forma 

de glucor6nidos y otros metabolitos inactivos. 

Contraindicaciones. 

- Pacientes con daño he~atico o renal. 

Paciente·s con hipersensibilidad a la droga. 

- Pacientes que manejan aparatos de precisi6n. 

- Pacientes con mistemia gravis. 

Reacciones Secundarias. 

- Obstrucci6n li?l€Ual. 

- Somnolencia. 

- Ataxia. 

- Alteraci6n del líbido. 

- Letargia. 

- lncordinaci6n. 

- Náuseas 

- Depresi6n circulatoria y respiratoria. 

- Excitaci6n. 

- Falta de atención. 
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Efectoe Sobre la Conducta, 

Crisis psícotica aguda. 

Aumento del apetito. 

Aumento de la secreci6n salivañ y bronquial. 

Toxicidad, 

En dosis muy elevadas, 

Sedaci6n, 

Ataxia. 

Distrasia, 

- Muerte por drepesi6n respiratoria, 

PreE"enta.ci6n Dosis y Vías de Administraci6n, 

Pre sent aci6n. 

Tabletas de 5 10 mg. 

Ampolletas de 100 mg. 

Dosificaci6n. 7 

Oral,- Niños pequeños 2 me. antes de la cita dental. 

- Niños m~s grandes 5 mg. antes dela cita. 

Para efecto tranquilizante?, 

- 1-5 años 5 mg. 4 veces al día. 

- 6-12 años l mg. 4 veces al día. 

Para efecto sedante. 

- 1-5 años 4 mg, antes de dormir. 

6-12 años 8mg. antes de dormir. 
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Repetir la dosis antes de la cita, una hora antes. 

La dosis más usada en el Intituto Nacional de Pediatría por el 

Depto. de Estomatoloeía es la siguiente • 

• 2 a .8 mg./Kg. de peso. 

Vías de Aoministraci6n. 

Oral. 

Intramuscular. 

Intravenosa. 

Nombres Comerciales. 

Valium: 

Alboral. 

Paxate. 

7. Sergio Ojeda. Premedicaci6n en Odontopediatr!a. ADrf. JCL/l-2 

Ene. Feb. Abr. de 1983. 
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.'\.!IALGESICOS. 

Son medicrunentos que actúan o evitan selectivamente las sensa­

ciones del dolor sin causar inconciencia. Estos medicamentos a 

su ve~ se cluRifican en analeésicos narcoticoe y analgésicos 

no narcoticos. 

Analgésicos narcotices: Meperidina ( Demerol ). 

Analeésicos no narcoticos: Propoxifeno 

Acico Acetil S2licilico 

Derivaoos ce las Pirazolonas 

~eperidina ( Demerol). 

Darvon 

Aspirina 

Tanderil 

Es un analEésico narcotico sint~tico que tiene casi las mismas 

acciones farmaco16eicas que la morfina y , con pocas excepcio­

nes, difieren de ellas cuantitativamente. Después de la morfi­

na es el analgésico más eficaz más usado, 

Acciones FarmAco16picas. 

Analgesia. 

3edaci6n. 

Depresi6n respiratoria. 

Broncoconstrictor, 

Efecto, 

Cuando ee administra por vía bucal a loe 15 rnin. aparece su e­

fecto y alcanza su maximo efecto en una hora y disminuye grad~ 

almente en varias horas de 2 a 4 hre. 
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Absorción. 

La meperidina se absorbe bien en cualquiera que sea su vía de 

administración. Cuando es por vía bucal y en dosis aisladas,el 

nivel ma.ximo en el plasma se alcanza en una o dos horas, desp~ 

es de su aCTministración. 

;.:~t abolismo. 

Principalmente en el híeado. 

Excreción. 

Orina. 

Efecr.os Secundarios. 

Hipotensi6n, 

1·'.idriasi s. 

Sequedad de la boca. 

Taquicardia, 

~citación. 

Delirio. 

Desorientación • 

. Uucin::i.ciones. 

Depresi6n respiratoria. 

!.:uerte. 

~ont~aindicaciones. 

Pacientes con disfunsi6n hépatica. 

Lesiones de cabeza. 



Asma bronquial. 

Alcoholismo agudo, 

Transtornos convulsivos. 

Puece causar adicci6n ( toxicomania ). 

Pren::.racos Vf.as de Administraci6n y Dosis. 

No~bres comerciales, 

:iemerol. 

Ilolantin. 

Dolantal. 

Tabletas de 50 y 100 mg. 

Jarabe de 50 mg/5 ml. 

~~pelletas de 5, 1, 1.5, 2 ml, 

Vías ce Ac1ministraci6n, 

- Oral. 

- Intramuscular, 

Propoxifeno ( Darvon ), 

El propoxifeno en un analgésico no narcotice y guarda relación 

con la metadonn y l~ meperidina, pero tiene mucha menor poten­

cia y menor peliero de toxicomanía. 

El darv6n es utilizado mucho en combinaciones con aspirina, f~ 

n~tiacina y cafeina 
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!f.ecanismo de Acci6n. 

La analgesia es producida por un efecto directo sobre el Sist! 

ma nervioso Central, ¿robablemente en la región subcortical. 

Algunos efectos secundarios son similares a los observados con 

la codeína y dependen de su acci6n sobre el S.N.C. Este medie~ 

mento carece de propiedades antipiréticas y antiinflarnatorias. 

Efectos Farmacol6gicos. 

Analgesia. 

Dosis Toxicas, 

Depresi6n del S.N.C. 

Depresi6n respiratoria. 

- Convulsiones, 

Alucinaciones. 

Confusiones. 

~fectos Secu.~darios. 

Náuseas. 

Anorexia, 

Estreñimiento. 

- Dolor abdominal 

- Somnolencia. 



Prenarados Vías de Administraci6n y Dosis. 

Darvón compuesto 32 mg. HCL y AFC cápsulas. 

11arv6n comnuesto 65 mg. HCL y AFC& cápsulas. 

Im.rvocet-!: 50 me:. de napsilato y 325 mg. ele acetaminofeno 

compri'.::idos. 

:1arv6n-!I con aspirina 100 mg. c'le nnpsilato y 325 de aspi-

rina comprimidos. 

Susnensi6n de Darv6n-N 50 mg./5 ml. jaré1be, 

.:;:. AFC - 227 rr.e. de nspirinn, 162 me. de fenA.cetina y 32.4 de 

cafeínn. 

66 



ANALGESIA RELATIVA CON OXIDQ NITROSO. 

No?:lbre Genérico. 

Oxido Nitroso, mon6xido de nitrogeno. 

Clasificación. 

Pertenece a los gases anestésicos inorgánicos, facilita 

la combusti6n. 

Efecto Farmacol6cico. 

Actúa en el S.N.C. con drepesi6n cortical y la alteración 

de la agudeza auditiva, visual, gustativa. El efecto anal 

gésico es muy intenso sobre todo al nivel del mar. 

Mecanismos de Acci6n. 

Tiene un 25% de la potencialidad del éter en poder de di­

fusi6n del anestésico en el tejido graso y la hipoxia ce­

rebral. 

Absorci6n. 

La absorción es completa a través de los pulmones y depea 

de de la concentraci6n alveolar del anestésico y de la ca 

pacidad de éste en la sanere y los tejidos. 

Excreción. 

Se elimina principalmente a través de los pulmones, pero 

hay cierta excreción por piel, sudor, orina y gasea inte~ 

tinalea. 
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Indicaciones. 

Anestesia general. 

Pacientes aprensivos y temerosos. 

Contraindicaciones. 

~ Pacientes con problemas cardiorespiratorios. 

Pacientes hipertensos, 

Caroiopatia de cualquier tipo. 

Amemia. 

Efectos Colaterales. 

Principalmente hipoxia. 

Vasodilatación cutánea. 

Disminución del reflejo laríngeo. 

Toxicioac. 

Dada que su potencia es bajo, requiere de concentraciones ele­

vadas para efectos adecuados, por lo que el riesgo de hipoxia 

es constante y la toxicidad deriva de ~ste, más que del oxido 

nitroso. 

Presentación Vía de Administración y Dosis. 

Presentación. 

En silinoros de color azul, comprimidos a 800 lbs. por p~ 

l~adc cuadrada - 50 atmósferas. 

~· 
De 35 al 70% , en combinación de oxígeno puro. 
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Vía de Administración. 

Inhalatoria. 

Nota: El oxido nitriso es un anestésico general que en liíéxico 

unicamente se puede utilizar, con margenes de seguridad( a c2n 

centraciones no mayores del 50% ) para alcanzar el plano de a­

nalgesia. 
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TRATA.~IENTO DE LAS COMPLICACIONES. 

En la práctica Odonto16gica, como en todo, a1gunas veces surgen 

situaciones que, si no se corrigen 6 eliminan pueden resultar 

desagradables o peligrosas y sus concecuencias pueden perjudi­

car la salud o viabilidad de varios tejidos o del organismo e~ 

tero. Con la administración oral o parentera.l de medicnmentos 

depresores del Sistema Nervioso Central ( agentes sedativos 

todavía se pueden presentar más dificultades y peligros. 

todo este tipo de complicaoiones respiratorias y cardiovasc~ 

l<U-es se pueden prevenir siguiendo varios puntos. 

Prevenci6n. 

a) Historia médica adecuada ( aquí puede incluir todos los 8!! 

tecedentes pat61ogicos hereditarios ). Una historia positi 

va en cuanto a estos procedimientos 6 a otra serie de pro­

blemas médicos deben poner alerta al Dentista en cuanto a la 

posibilidad de algÚn tipo de complicaciones. 

b) E1 uso prudente de sedantes y analgésicos y la atención a­

mable y cuidadosa junto con una buena relación médico pac1 

ente, pueden mitigar las tensiones y temores que desencad~ 

nan muchas urgencias. La ansiedad es quizá tan da.t1ina para 

el paciente, 
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e) Familia.rizarse con todos los medicamentos que pueda estar 

tomando el paciente, sus contraindicaciones y efectos cola 

terales. 

d) Ponerse de acuerdo con un ?.~édico vecino y contar con su t! 

l~fono para establecer relaciones con el hospital de urge~ 

cias m~s cercano y saber correctamente c6mo utilizar sus 

servicios. 

e) Consultar con el médico familiar por tel~fono, o de prefe­

rencia por escrito, cuando se considere indicado ante una 

historia con antecedentes dudosos. 

f) Prepararse con tiempo ante la posibilidad de unn urgencia: 

Todo el equipo debe hallarse disponible y en orden. El pe! 

sonal perfectamente adiestrado, listo para entrar en acci-

6n siendo ~til indicar a cada miembro la funci6n que le e~ 

rresponde y efectuar prácticas previas. 

g) Cuando ocurra un~ ureencia, lo m~s importante sin duda es 

reconocer que ésta existe. Por ejem, Si al aplicar una in-

yecci6n de anest~sico local el paciente pierde el conocimiento 

importa reconocer que se encuentra en choque y tratarlo 

con cualquier problema respiratorio que pueda surgir; no 

debe perderse tiempo tratando de determinar si la reacción 

fue alérgica 6 t6xica. 
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¿ Gue hacer cuando surge una urgencia ? 

Ante todo, conservar la respiraci6n del paciente. 

Obtener asistencia m~dica inmediata. Avisa.r al asistente 

para que preste ayuda. 

Observar si la respiraci6n es normal; asegurarse de la pet 

meabilidad de las vías a~reas superiores y estimular la 

respiraci6n cuando se considere indicado. 

Checar si es adecuada la circulaci6n del paciente por ob­

servaci6n del grado de conciencia, presión arterial y pu! 

so. Casi siempre la circulaci6n mejora con buena ventila­

ci6n. 

Una vez establecido el paciente considerar un diagn6stico 

más especificado y trat~~iento suplementario. Evitar las 

droeas de ursencia ha5ta aseeurarse que son necesarias, 

en cuyo caso no debe dudarse en su uso. 

Princinios Generales. 

Antes de utilizar agentes sedativos y a.nalg~sicos, es preciso 

reconocer las reacciones ~ue puedan prorucir dichos medicemen­

to5 para adoptar un m~todo que reduzca al m!nimo estas posibi­

lidades. 

:1 uso de medicamentos correctivos debe relegarse a un segundo 

p:ano en el trata~iento de las complicaciones, porque primero 

se requerir! de un dia,;n6stico especificado de la etiología, 
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la preparaci6n del medicamento y su administraci6n requiere de 

un tiempo oue podría distraernos y resultaría contraproducente 

en caso de una urrencia. 

Ur~encias más comunes nor la administraci6n de sednntes v anfl.1 

p~sicos. 

Entre lE.s ur,sencis.s más er<wes y más frecuentes pueden inclui,t 

se en dos fr1mdes erupos: lro. Complicaciones respiratorias. 

2do. ComplicRciones caréiiovf.u:iculares; lo.s cu;:-iles se dividen: 

A) Comnlicaciones Resnirai.orias. 

Disnen. 

Eipo:r.ia. 

Obstrucci6n res:riratorie .• 

0bEJtrucci6n del tracto superior. 

Espasma l~rínceo. 

B) Com111icricionfn Cnrc1iov.-,sculares. 

Frecuencia y ritmo cardiacos. 

Bradic2.rc1ia, 

Arritmir1s. 

Preci6n s2.n0t!nea. 

Hipertensi6n. 

Hipotensi6n. 

Colapso ( sincope ). 
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Shock o choque. 

Paro cardiaco. 

A) Comnlicnciones Resniratorias. 

Cualquier interferenciA con la funci6n respiratoria normal re­

presenta un peliero pru·a el paciente inf2ntil. Esto es debido 

a que el cuerpo no puede almacenar ox:!geno y por lo tanto, el 

swninistro de este l!ªª tiene que ser const8l'lte. Tampoco tene-­

mos rnec8nismos para desintegrar el di6xioo de carbono, puesto 

que su s.cumulnci6n es perjudicial y es necesariH que exista en 

todo momento la capacidad parn una ndecuada eliminación respi­

ratoria. 

El fallo total de la capacidfld ver1tila.toria es muy grave, t;m­

to si se debe a una de~resi6n A.nest~sica profunda como a la 

obdrucci6n de las v:!as res:i_:iirn.torias por materiales extraños 

o v6r.:itos en la fgrince en el árbol traqueobron~uial o en la 

oclusi6n de las vías respirtttorias por tejidos blandos o cual­

quier otra c2.uso.. 

Tre.nscurridos tán s6lo 3 a 5 minutos de falta. absoluta de admi, 

nistr&-.ci6n de oxígeno al cerebro, se proéiuce una lesi6n penna­

nente en el cerebro. 

Disnea. 

La oisnea es la dificultad para respirar y puede presentare en 
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un paciente despierto. Por lo general se da cuenta de que le Cl! 

esta trabajo respirar. 

Etio'.:.ogia. 

Inpulsos cerebrales que surgen como consecuencia de esta­

dos de ansti..edat'l o temor. 

U.ec2nismos reflejos o de interferencia m~canica con la·r~ 

spiraci6n, por ejemplo: Cuanto se ejerce una presi6n so;..;­

bre la pél.red toráxica o cuando el diafr::1o"'J'Ila es empujado 

hacia arriba TJOr lns víceras abdor.linnles, impidiendo su -

descenso durant~ la inspiración. 

Trnt amiento, 

E:l trat2 .. nüer•to consiste básicP.I!lente en suprimir las causas el.!_ 

r.:inando cualnuier presi6n sobre el pecho, colocar el tronco l.!_ 

e:eramente elevado para r.u·:. 11rn v:íceras se alejen del diafragma 

tra.~quilizar al paciente con nuestras palabras, o administrar 

una mezcla g;:.~.eosa enri(luecida con oxígeno. 

!!i noxia, 

La hipoxia es un estatlo en nue los tejidos no reciben o no ut.!_ 

li7an las c<'11t idac.1.es de ox:íeeno que ne ce si tan. 

'l':-at nmient o, 

B{~icnrnente es mantener las vías respiratorias abiertas y eli­

minar cu2.l0uier posible obstrucci6n. Si existe una depresión -

respiratoria debido a mec1icrunentos, abstenerse de administrar 

otros medicnmentos, 
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Obstrucci6n Resniratoria. 

L.'.'1 obstrucción rl,spiratoria puede ser parcial o total, estar -

locrlize.da en las zonas superio~es del tracto :respiratorio o 

en las inferiores. 

Zt iolo•·ía. 

De etioloeía extrnseca, como la prorucida porr 

La entrada de un cuerpo extrAño. 

D€ orieen fisiol6cico, co~o la ~ue presenta con el espas-

mo larrín[eo, 

~os y Sintomus. 

Alteraci6n clel ritmo normal de respir:?..ción. 

~os. 

El "!Ctern6n se contrc•.e, 

Se contrae el abdomen. 

Obstrucción de'.:. 'l'racto Sunerior. 

:!:eta obstrucción c~mprende a las vías nasales,oral y faringe 

:i.ase.l • 

Causada nor la mala colocación de lo mnscarilln anest6sicn 

~.:ala posici6n 0.e la cabeze. del paciente, por ejem: Cuando 

se ~ira demasiado o al hacer una flexión pronunciada. 
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L?. mnndíbula baja h8sta casi tocar la pared toráxica anteri~: 

or 

Relajaci6n de la lengua y su caída en la faringe, o bien 

por ejem. Una easa mal colocada, destritos del tratamien­

to dental, sangre o vómito. 

Tratamiento, 

El trat2.I11iento cie la obstrucci6n respiratoria comprende la pr! 

venci6n ce las c~usas que la producen asi como su tratamiento. 

Una t~cnicn cúirkc:osa impicle la 8parici6n de muchas obstrucci-

ones, 

Coroprok·.r si las VÍ8s respiratorias estan expedidas y abrirlas 

m3E:". si ~s necesario para loc;rarlo, se estira la cabeza del pa-

ciente e imuuloar hacia e.cel2nte la mandíbula mediante una pre . . -
si6n diric;idn anteriormente por detrás de los ~ulos eoníacos 

para empujar la lencua hacia Gelnnte y sacarla de la fariee. 

Volver le, cz.beza hc.cia un l:ido para que los materiales extra--

ños se act~1ulen en la mejilla y no en la farinee, el v6mito,el 

moco, sL'.l'l¿re o cual0;uier material extraño acumulado en la boca 

y en la fs~ince deben ser succionados con cuidado para evitar 

la estimulF1ci6n de los reflejos larín¡::;eos, que podrían causar 

un espcer:io larínseo y empeoraría más la si tuaci6n. 

Esnasmo Laríngeo. 

Es el cierre de las cuerdas vocales que puece desencadernase 
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como un mecanismo reflejo protector que evita el paso de mAte­

riales extraños atrav~s de la laringe hacia la tráquea y los -

bronquios. 

Etioloda. 

Presencia de cuerpos extraños .. en, la éabidad bucal como por. e je! 

plo. Dientes, .:;asas, vómito, si;inere, etc. 

Tr:::.t O..'Ji ent o. 

Consiste en succionar todo cuerpo extrafio de la cavidad oral -

c;ue es lo idenl. Al no tener buenos resultados con este procc-

cimiento se procece a la elimine.ci6n de la obstrucci6n anat6m,!. 

ca de las vías respiratorias, mediante la cricotirostomia o 

trao_ueostornia. 

':'écnica.. 

De~endera de los materiales disponivles en el conr.ultorio. 

l. Es indispensable la aspiraci6n adecu3c\2. para asegurar un 

2. Locc.lizar nor !·al;iaci6n el espacio de lfl línea entre el Cft!: 

tíla[o tiroides ( ~anr.r..n:i ele Arlan ) y el ca.rtílagocricoi--

ées. 

3. Anestesiar dicha zona. 

4. Prá.ctic3.r uno incisi6n en la línea media inmediatamente por 

escima del cartílneo tiroides hasta por debajo del cricoi-

ides y separar los labios de la misma. 
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5. 3n se¡ruid& se practicara una incisión transversal en el 

ligamento cricotiroideo, lo que permitira el acceso a la 

tráquea. A continuación se dilata la abertura y se introd~ 

ce por le rúisrna lUla c6.nule bivalva comprensible u otro ob-

turHdor hueco pura conservar la abertura. Se fija en dicho 

lugar la cánula. 

B) Cor.mli c [>Ci one s Cardiovasculare s. 

En une. persons. normcl, la frecuencif. y el ritmo cardíaco son 

rel2.tiv<~mente constante, pero debe:nos tener presente que los 

p8cientes no son maquinas y que tracucen alteraciones transit2 

rias que no llegan e 2.fecte.r la salud ni la seguridad de sus 

vidas, Cuando las alter::.ciones no rebasen ciertos limites deb~ 

mos observarlas y reGistrarlus, pero no emprender necesariame~ 

te una acci6n terap~utica. 

La frecuencia cardíaca suele aumentar cuando una persona está 

nerviosa o atemorizada, 

Taouicardia, 

Es la elevaci6n de latidos cardíacos arriba de los 100 latidos 

por minuto, 

Etioloda. 

Temor o miedo. 
Sobre dosis de medicamentos simpaticolíticos. 
Exitaci6n. 
Hipoxia. 
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Bradicardia. 

Es la disminuci6n de los latidos cardíacos por debajo de los 60 

lRtidos por minuto. 

Etiología. 

Hipoxia. 

Estimulaci6n vagal. 

Arritmia. 

Es la alteraci6n 4el ritmo normal del latido cardíco. 

Etioloda. · 

Hipoxia. 

Acumulaci6n de di~xido de cEU"bono. 

Reflejos va.gales. 

Pacientes con problemas del coraz6n. 

Ri nertenci6n. 

Ss la elevaci6n de la presi6n sanguínea por encima de los val~ 

res nonne.les. 

E'tiolofda. 

Temor. 

Exitaci6n. 

Tenci6n. 

:::.-:iotenci6n. 

Zs la preei6n sanguínea inferior a la nonna.l. 
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Etiolocla. 

Administración de medicamentos. 

Sobredosis de mecicamentos o anest6sicos. 

Fuerte hemorragia. 

Los pacientes con una historia previa de hipotensi6n, insufic! 

encia cardíaca, disfunci6n endocrina o anemia son pacientes 

particularmente susceptibles. 

Trat amiento. 

l. Colocar al paciente en decúbito dorsal y administrar oxíg~ 

no, cualquiera que sea la causa de la hipotensi6n, puede ~ 

casionar situaciones graves. 

2. Levantar las piernas del paciente para qu la sangre cante-

nide en ellas regrese al tronco. 

3. Inhalaci6n ne rerlas de ~113 ( espiritus amoniacales ) que 

actúan como estfmulantes respiratorios y circulatorios y 

elevan la presi6n arterial del cerebro. 

4. Inhalaci6n de oxígeno. 

Cola Eso. 

El colapso 6 ( síncope ) es la p~rdida repentina del conocimi-. 

ento ocasionada po~ W1a isquemia cerebral cuyo origen se encu­

~ntra en el estancamiento de la sangre en otras zonas del cue,;: 

po. 
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EtioloP;;:ía. 

Los factores que originan son: 

Temor, 

Aprensi6n, 

Síntomas, 

Palidez. 

Sudor. 

M.useas. 

Mareos. 

Tratamiento. 

l. Colocar al 

2. Administrar 

paciente decúbito 

oxíeen~ 

3. Aplic2.r una toalla fría en le 

dorsal. 

frente. 

4. :::antener las vías respiratorias permeables. 

Shoc~: o Chooue. 

~s un sínñrome clínico característico por postraci6n e hipote~ 

si6n resultante de una depresi6n profunda de las funciones C! 

lulares vitales. 

2t iolo,o:ía. 

Disminuci6n del volumen circulatorio, 

Disminuci6n del gasto cardíaco. 

Hipotenci6n. 
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Síntomas. 

Palidez, piel pálida, moteada y fría. 

Aeitaci6n, 

Confusi6n, 

Sed, 

Coma. 

Lechos anculares cianoticos. 

Taquicardia. 

Tratamiento. 

El princi~al objetivo del trate.miento de ureencia es eliminar 

o contrarestar sus causas aclministranco tma técnica de soporte 

Debe interunpirse toda anestesia. 

l. Colocar al paciente en decúbito supino, con las piernas le 

vantadas, 

2. rr.antener las vías respiratorias permeables. 

3. Acministrar oxíceno, 

4. Terapéutica, 

Administrar gluconato de calcio al 10'~, 

lnyecci6n intr2venosa de soluci6n Ringer con soluci6n 

salin'l isotónica. 

Epinefrina al 1:10,000 por vía intravenosa. 

Paro Cc.rt1íaco. 

Es el cese de la funsi6n cardíaca ( asistolica ), que suele ir 
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acompru1ado de un fallo pulmonar, requiere una acci6n inmediata 

ya que el oxígeno cerebral será utilizado por completo en unos 

diez seeundos solrunente. Despuék de ste periodo ernpieznn a de~ 
truirse tejidos cerebral, y al cabo de unos cuantos minutos los 

centros vitales :-¡uedan destruidos en form::i irreversibles sien..:._, 

do imposible la recuperaci6n del ::iaciente. 

Btioloda, 

Fiipoxia. 

Sobre dosis de a.,;entes anestésicos generales. 

Di6xido de carbono. 

Hipotensi6n. 

Sfntor:ias. 

W. mioc~rcio ~o trabaja. 

P2.ro respiracorio. 

F~lta ce tensi6n ar.:erial, 

~~idrin.si s. 

Cicnosis. 

Pé!.liCez. 

Helajaci6n muscular. 

T!"3.ta11iento. 

Lo esencial es '.!HJnte~er la respiraci6n y circulaci6n artificial 

:'.1ente resryiraci6n boca boca, respiraci6n nasal y masaje ex--

~;.:rno para impedir que se lesione el cebrebro y orean.os vit! 
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La reanimaci6n cardiopulmonar debe comenzar tan pronto se ten­

€ª la sospecha de que se ha producido un paro cardíaco. La t~~ 

nica es fntiEosa y una persona sola se cansa pronto. Por lo 

tanto es comveniente que intervenga un equipo formado de dos o 

tres !Jersonas. 

l. El paciente debe ser trasladado a una superficie dura, por 

ejem: El suelo. 

2. Sacar todo el material extraño de las vías respiratorias. 

3, ~tender el cuello y empujar la mandíbula hacia adelarnte. 

Si se utiliza..~ la respiraci6n de boca a boca 6 boca nariz 

se debe respirar tres o cuatro veces y observar al pacien­

te !J2..ra ver si la ~ared toráxica se levanta. 

4. Despu~s, nrrodilltinr1ose al lado del paciente colocar la pa_! 

ca de ln mano ( con los r.er.os situados paralelamente a las 

costillas Dero sin tocar el t6ra.x ) sobre el tercio infe-­

rior del estern6n, poner la otra mano sobre la primera y ! 

jercer una firme presi6n abajo para hacer decender el este~ 

n6n debe hacerse una pausa y mantener la presi6n un instan 

te mientras el coraz6n se vacía. Despues levantar rápida~ 

mente las manos para permitir que el coraz6n se llene de -

nuevo. 

Emplear una sola mano en niflos. 

::;, • r.:ant ener un ripmo de 50 a 60 lat icl os y llenando los pulmo­

nes de 10 a 12 por minuto. 
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Recniraci6n Artificial. 

Parh llevar n c;-ibo la respiraci6n artificial boca a boca hay 

'J.Ue despejar las vías respiratotias. 

l. Poner la boca sobre la boca del paciente y soplar con fue_! 

za para conseeuir la elevaci6n delt6rax. 

·2. r-espués c\e ceda respirr.ci6n se debe apartar la boca e ins-

~irar profundamente. 

La res9iraci6n boca nariz se realiza de ~anera parecida, pero 

::8.llteniendo cerrada la boca del pacient·e. 

2n ser_-undo plRno se em1,ieza el trdrmiento terapéutico de la 

siQ.lient~ manera. 

l. :'icarbomlto de soci.o, ampolletr.; con 3,75 en l'\O.k:!l, inyec--

tese 50 rol. por ví~: intr;"venosa, sirve pa.ra disminuir la !:: 

ciC::es r.iet8.b6lica y me .ior~: la contrc~ctilid2c éiel miocerciio 

y el tono vascular. 

2. Clorhidr8.to Ce ac1renalin<: .. Am!lollct~~ con soluci6n al 1:1000 

ml. ciluyase en 10 ml. de soluci6n <lextrosa, en egua 6 so-

luci6n siüin2., inyectese 5 ml. cacia cinco minutos por vía 

intravenosa. 

3. Administrar soluci6n dextrose. al 

Ji el TJé'..Ciente se recurera, se puece detectar un !JUlso carotí-

deo, recobr2.r el color normal y las pupilas empiezan a reaccio 

nr,r con la luz. 
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RESULTADOS. 

Del capitulo primero: 

Que los periodos de desarrollo infantil van a estar determina­

dos por dos ambientes principales los cuales son: 

El anbiente feJUiliar en este el niño ira adq_ui:riendo ciertas -

conciuctas r:ue sus pacres le enser.en y l~s irM cembianc1ose se­

Qln sus necesidsdes, el otro ambiente es el social y que va a 

estar forrr.ado por sus 2mi0os de juego y de escuela, de sus ve­

cinos, etc. y que este 8mbiente le ira formando conc~uctas de 

forrnR de cor.·.:.iort8!!1iento y las ir2. crunbü.ndo se;::ú.n las necesid~ 

des de cade in~ividuo. 

río todos los ni'.1os se. c.:importnn de la misr:ia manera en el con-­

sulto:rio dei:tal y esto lo ñebemos tener en cuenta P-1 tratar a 

cada pací er:t e inri viC:u:c-.l:ncnt e, porr:ue el trr.t <t::'.iento es muy di 

fere1'te en los st;:;.tus soci:ües e incluso en el m.ismo paciente, 

entonces si cuere:r.o:. tener exito en nuestr:=i nr2.ctica diaria t~ 

nen:os oue to·~.::i.r e:'. cuenta oue el ni:'io es un ser único que se 

comporto r3e rr.a!'lera ciferente, re8ccionn ce otra !!lanera. 

Las conciuct2.s a_ue pre::-.entn un naciente inf:mtil cu8ndo asiste 

"- tiue le res::.ir.en ul¡;untrr,tr.miento o sencL!.laroente a unn revi-

si-Sn son í.lUY 'TPJ.ri<«~as las conc:uctas c:ue pueden !'I'esentar:::e en 

ellos que va.r.. desee la ti~ide= hasta el ~iecio y dolor que to-­

dr.s estc.s conductas son el resultado final de la constante in-
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tEracci6n entre el niño y los arr.bientes sociales y familiares, 

y que estas varian a ciertas edades es cecir hay periodos del 

dEsarrollo infantil donde se manifiesta!! ciertas conductas ha~ 

cia lo conocido y desconocido pura el paciente infantil. 

Para que exista una verdadera relaci6n y co:nunicaci6n estre el 

Odont6lo¿o-paciente es de primordial ir.i::-:-z·tancia fomentar las 

relaciones inter~~rsonales, por que pen~~"os que es en este -

punto donce raílica el exito 6 fracaso e~ el ron.nejo y comporta­

miento oel niño, pero esto a menudo es i:~oraco por el Odont6-

loeo y el resultado no se hace esperar, 

La person'.;.lid<id r el Odont 6loeo es de pri::.:irdial importancia que 

va cesde la re1Hci6n Ocomt6lo.:_':o-paciente, forma ele expresarce, 

forma c!e v<:>stirse, :iare. ci.ue este tener1 exito en el mCl.!lejo del 

paciente infantil. 

Del cr-pi tul o segunoo: 

Para el manejo del paciente infantil el C\1ont6logo nunca debe 

ser ri5ido o tener modelos preestablesidc~ en su práctica dia­

ria sino ~ue debe ser en ciertos casos fl~xible para el manejo 

adecue.do éel pnciente infantil, por que <'i quiere trr1bajar con 

modelos _!1reestablesidos casi nunca podra ~ar una atensi6n como 

el niño lo ~erece por que es una unidad bio-psico-social unica. 
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El Odont6logo cuenta pe.ra el manejo del niño con varias t~~ 

nici;is o métodos los cuales son de ayuda primordial para el 

~anejo del mismo. Estas técnicas van de las más sencillas 

( psicol6gicas ) hasta las más homplicadas ( físicas y far­

maco16eicas ) todas estas técnicas tienen por objetivo te-­

ner trF..nquilo ~l paciente, que ézte acepte el tratsmie~to, 

etc. paro primero cebemos aplicar las técnicas psicologicas 

porque son las más sencillas y no produce~ ningun efecto 

traumatice a ~uienes se les apliquen. 

Los métodos fisicos son de ayuda secundaria pe.ra el manejo 

del niño, primero debemos poner en práctica las técnicas 

psicologicas. Los métodos físicos solamente los usaremos cu­

ando el nifio haea cualcruier movimiento involuntario que pu~ 

den dañarlo a él y a evitar que proboquemos una yatrogenia. 

Las medidas farmacol6eicas ( premedicaci6n ) son el ultimo 

recurso conque cuenta el Odont6logo para el manejo adecuado 

del niño, que en este a fracasado todos los demas 1n~todos. 

Trunbien existe una coobinuci6n de todas las t~cnicas descri 

tas para el manejo del niño, todas estas nos ayudaran en 

conjunto a loerar ciertos objetivos los cuales son: Dismin~ 

ir su estado ce ansiedad, aumentar el umbral del dolor. 

Capitulo Tercero: 
En nuestra carrera es muy dificil que nos impartan la mate-



ria de farmacología clínica por x raz6n, por ello este capi­

tulo se mencionan algunos conceptos farmacol6gicos que ayud~ 

ran a cualauier Odont6lugo en una mejor comprensi6n de todo 

el proceso que si@e cualauier medicamento. 

Capitulo Cuarto: 

El objetivo de este capitulo fu hacer un manual de las vías 

de administración que en ciertos casos podrían ser utiliza-­

dos por el Odont61ogo, asi como sus ventajas, desventajas, 

indicaciones y contraindicaciones de cada una de ellas. 

Porque en ciertos ~acientes no podremos utilizar la t~cnica 

más usada por el Odont61ueo la cual es la vía oral. 

Ca pi tul o Quinto: 

Apoyados en lo que mencionrunos en el capitulo tercero, en 

este podemos decir que habiendo una gran cantidad de medie~ 

mentas ( sedantes y a.'1ale~sicos ) usados por el M~dico de 

prácticas general aplicados a la premedicaci6n en Odontopc­

diatria se reducen solamente a algunos tales como los sie;ui 

entes: Hidrato de cloral, At::irruc, 'listaril, Fenergan, Diaz~ 

prun, !Íieperidina y Propoxifeno. Estos solos o en combinaci6n 

nos ayudarán eficasmente para el manejo del niño en el con­

sultorio dentaJ.. 

Si conocemos o seguimos al pie de las indicaciones de cada 
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laboratorio de x medicamento, entonces sabremos eleguir cada 

medicamento a las caracteristicas de cada paciente. 

Por las fuentes de informaci6n que consultamos los medicame~ 

tos m~s empleados para la preme~icaci6n ini'antil son: Hidra-

to de cloral, Vistaril, Atarra, Fenerean, Diazepam, Ifoperid!, 

na y Propoxifeno, QUe como lo mencione anteriormente solrune~ 

te se reduce a un erupo de unos cuantos solamente. 

Para la premedicaci6n con sedantes y analc~sicos debemos ha-

cer un estudio completo para saber quienes y porque son can-

didatos a la premedicaci6n, así como para determinar la do--

sis y reglas para su administraci6n, vías de administraci6n 

y características de cada medicamento a utilizar. 

Si hicieramos coroparac:tones de los resultados obtenidos de 

los varios medicar;entos utilizados veremos que si existe una 

li0erar.iente discrepancia entre uno y otro es mínima, porque 

estos son los que actualmente tienen m~s demanda por los --­

Odontopediatras y los Dentistas de pr~ctica general. 

Capitulo Sexto: 

Si tene~os cuidado y seguimos las indicaciones de los labor~ 

torios y conocernos todas sus propiedades de los medica~entos 

sera muy dificil que se nos lleg~ra a presentar alguna corn--

plicaci6n de tipo respir::.ttorio 6 cardiovascualr en el nucie!! 



te infantil a causa de los medicamentos utilizados para su 

premedicaci6n. 

En caso de que se nos llegara a presentar una urgencia de cu~ 

l~uier tipo debemos estar capacitados para tratar la urgenc:b 

para evitar ctw·'..nuier urgencia es ce suma importancia reali-­

zar una historia clínica completa. 

Si apesar de realizar la historia cl{nica tuvieramos aliruna 

duda en relnci6n al estndo de salud del paciente es obligaci-

6n del Odont6logo consultar al rn~dico familiar del paciente 

para saber si el paciente puede ser tratado por medio de la 

premedicaci6n y cuales medicamentos pueden ser utilizados en 

~1 sin rue se nos lle,:ara a presentar alguna complicaci6n. 

I·ara evi i;nr cualquier com··üicaci6n respiratoria debemos de 1E 

ner cuidado oue el paciente no tenea ningun objeto extraño -

en la cavidad bucal que pueda traernos complicaciones serias 

Sn cuanto a las comnlicaciones cardiovasculares es de suma -

importancia tomarle los signos vitales preoperatorios, tran~ 

operatorios y posoperatorios para evaluarlo periodicrunente. 
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PROPUESTAS O ALTERNATIVAS. 

l. Utilizando edecuadeJJlente les t~cnicns psico16eicas y fís!. 

cas lRs medidas farmaco16eicas ( premecicaci6n ) no serán 

casi utilizaclF1.s, pero exist!ln pacientes en los cuales hrui 

frac8.sado dichas técnicas y las unicas opciones que quedn 

serán la premedicaci6n o bEljo anestesia en eeneral. 

2. Nunct>. deberemos ele trc.ú~.r o manejar al paciente inf;.1ntil 

con modelos preeatnblecidos; sino c;ue lo debemos ver coro~ 

un ser individual y ~ue por lo tanto respondera de otra 

manera muy distinta r,ue los otros. 

3. Cor:io Cir~jnnos Dentistas tenemos la obligaci6n de tener 

cuié\Ado al tratar po.cientes infmltiles y en la forma de 

abordarlos para que_.. en el futuro éste no tene;a nine:urm 

experiencia necativa hP.cia la Odont6logia en general. 

4. ·.;:ue tem1rümos que estudiar m~.s psicología enfocada a la 

Odontolúe;Í!'l en eeneral :porc;ue en cada paciente que aten-

drunos este.mes aplicando la psicoloeía aunc;ue esta no est:. 

a~>licada correctzmente en los pacientes infantiles. 

5. Estas son al~unas alternativas con que cuenta el Oaont61i 

go para el :r.anejo y tra.t2miento del pe.ciente infantil en 

el consultorio dental. 

6. Bajo estos m~todos se tenará casi toda la c:operuci6n 

cel paciente y sus funciones vitales no se veran ni seran 

afectadas en su totalidad. 
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7. Que con las carencias (;ue salimos do la escuela en lo 

que ce refiere a la materia de farmacología sería y sera 

de ETan utilidad que en la E.N.E.P. Zaraeoza nos dieran 

esta materia por~ue asi como nos dier6n fisiopatolog!a la 

farmacología trunbien deberemos de saber aunque sea lo e~ 

mental de los medicamentos m~s empleados por el Odont61,2. 

go. 

8. Existe una amplia c~ntidad de medicrunentos ( Sedantes y 

analgásicos ) que utiliznndolos correctamente no nos pr,2_ 

ducirán nine;un efecto t6xico. 

o 
~· 

Que el Dentista pocra administrar el medicamento por cu~ 

lquier v:!a de administraci6n, pero la unica d··sventaja 

sera que le auitara algun tiempo, pero tarnbi~n se estara 

m~s seguro que la dosis que se le administra es la ade--

cu ad a, 

10. Si fomentaremos las relaciones interpersonales entre el 

Odontólogo-paciente este podra ser capaz de aceptar de 

mejor forma sus tratamientos dentales. 

11. Que con todas estas t~cnicas podríamos hacer una Odonto­

logía simplificada y que podríamos reducir tambi6n el -­

costo beneficio en comparaci6n si el paciente infantil 

fuera internado bajo anestecia general. 



12. Para disminuir la ansiedad y el dolor el Odont6logo cu­

enta o tiene a su alcance varios m~todos o técnica.e pa­

el manejo del niño antes de usar las medidas farmacol6-

gicas. 

13. Debemos tener en el consultorio dental los medicamentos 

de urgencia para utilizarlos cuando sean requeridos. 

14. En las medidas fannacol6gicas se pueden usar los medie! 

rnentos solos o en combinaciones para elevar el efecto 

farmacológico de estos. 

15. Usando un grupo pequefio de medicamentos ( sedantes y a­

nalgésicos ) aplicados a la Odontología para la premed~ 

ción infantil preoperatoria. 

16. Tener conocimiento._ a cerca de las t~cnicas existentes 

de las vías de administración para ser utilizadas en 

cualquier tipo de paciente infantil, 

17. Tener conocimiento acerca de las técnicas existentes P! 

ra el tratamiento de las complicaciones respiratorias 

y cardiovascula.res. 

18. Unos de los objetivos de este trabajo es hacer comprender 

a los Odontopediatras que no solamente ellos estan cap~ 

citados para atender pacientes infantiles candidatos a 

la premedicaci6n, sino uno como Odontólogo general ten! 
mos los conocimientos necesarios para su manejo y trat~ 

miento del paciente infnntil. 



CONCLUSIONES. 

l, En nuestra práctica die.ria al atender pacientes infanti­

les debemos suber abordar a los niños para su tratamiento 

ya que cada paciente infantil que atenderemos seran dis­

tintos entre si, porque responderan de r::anera diferente 

ul tratamiento, se comportaran de diferente manera, por 

lo cual decimos que no debemos tener modelos preestabl~ 

cidos parn obordar al paciente infantil. 

2. Es muy importante que te115amos ciertas nociones acerca re 

nl¡;unos métodos y t~cnicas psicol6eicas y físicas que en 

le.. práctica nos ayudar® en el tratamiento de nuestros 

pacientes al disminuirles el miedo, la ansiedad y el do­

lor. 

3. Debemos tener conocimientos de las vías de administra-­

ci6n de los medicamentos más usados por el Dentista, 

asi como sus indicaciones, contraindicaciones, ventajas 

y desventajas de cada una de ellas, 

4. La sedaci6n preoperatoria es una alternativa con la que 

cuenta el Dentista para el manejo del niño, aunque no es 

el unico método para resolver los problemas en el consu!_ 

torio. 

5. Es necesario conocer a fondo los medicamentos que se pu~ 

den emplear, sus usos, indicaciones, co~traindicacionea, 



etc. que pondrían en peligro la integridad bio-paico-s~ 

cial del paciente infantil. 

6. El baby fix y el pedi-~Tap ( restringuidores físicos ) 

son coolaboradores imP.ortanies en el tratamiento y con -

trol de los movimientos involuntarios que pueden presen­

tar el paciente durante la sedación, 

7. Es de swna import2.ncia conocer y respetar las indicaci~ 

nes y contraindice.ciones dé cada medicamento en partiC}! 

lar. 

8. Que si fomentaramos lo más psoible las relaciones entre 

el Odont6loeo-paciente ten(riarnos o logre.riamos que tanto 

el padre como el paciente infantil acepten e11 mejor forma 

el tratamiento dent.._al. 

9. Si nos preocupamos más por nuestro paciente como un ser 

individtH3.l, que tiene sus propias conductas y experien -

cias t~entales y aue si estas no las podemos descubrir a 

la hor~ de tratar al paciente a éste lo traumariamos más 

y después sera muy Cificil hacerlo que regrcme al consul_ 

torio dental, 

10. Las técnicas de vías ~e administración deberan ser muy 

bien estudiadas nor nosotros y saberlas aplicar que nos 

darn.n magníficos resultados en los ~acientes infantiles 

candidatos a la riremed icacion, 



11. La via de administración ~ás usada por el Odont6logo es 

la via oral, pero esto no se debe de tomar como una re­

cla y el Odont6logo debe de ser flexible en usar otras 

técnicas 11e víar- ce arlministraci6n, porque sencillamen­

te no a todos los nacientes se les pu de administrar el 

m·~c;.icamento por la via oral. 

12. Cuc.nf o ya hemos selecciona0os a los cru1didatos a la pre­

medicación es e' e ~ran utilidaa realizar una historia cl.f 

nica completa del naciente para prevenir aleuna complic~ 

ci6:r. cardiovascular o res!Jirat c1ria QU9 pondrían el peli­

gro la integridac total de1 paciente. 
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