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INTRODUCCION

La sedacion en Odontopediatria pretende la reduccién del miedo y ansiedad
en el infante, asi como contrarrestar la percepcion del dolor durante el
tratamiento odontolégico. El Cirujano Dentista, empleando estos métodos

facilita la reduccion en tiempo y estrés en la consulta.

Es una técnica por medio de la administracién de farmacos que inducen al
paciente a un estado de depresidon del sistema nervioso central, se refleja

con la disminucion del estado de conciencia y funcién motora.

Existen diferencias en comparacion al tratar a un adulto, sobre todo por las
diferencias anatdmicas, fisiologicas y metabdlicas, marcadas desde el

nacimiento y en las edades tempranas.

La clasificacion segun la American Society of Anesthesiology (ASA)
considera candidatos a aquellos pertenecientes al ASA | y Il, en la escala
de conducta de Frankl los nifios cuya conducta sean del tipo | y Il y por
ultimo es necesario hacer hincapié en el adecuado llenado de la historia

clinica, junto con la exploracion.

El uso de esta técnica conlleva riesgos como: hipoventilacion, apnea,
obstruccién de las vias aéreas, convulsiones y depresion cardiopulmonar .Es
necesario tener conocimiento del riesgo en la aplicaciéon de estas técnicas,
existe la posibilidad de una depresion respiratoria o la pérdida de los reflejos

protectores.

Emplear el farmaco dependiendo sus caracteristicas en funcion a la dosis,
farmacocinética, farmacodinamia y su accion ante efectos secundarios, debe

ser del conocimiento del Cirujano Dentista.

El monitoreo de constantes vitales, permite verificar el estado fisioldgico del

paciente y nos alertara en caso de existir alguna anormalidad.
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Una encuesta realizada en el 2010 en el Hospital Dental de la Universidad de
Cardiff indico, que de 122 especialistas solo el 55% de los profesionales
habian recibido capacitacion como estudiantes de pregrado, 75% durante la

especializacién y solo el 20% mantienen algun régimen de actualizacion.

El objeto de interés radica en conocer el nivel de entrenamiento en
sedacion consiente, recibido durante la carrera para establecer su uso
durante y después de la especializacién asi como determinar las actitudes de

los especialistas.

A pesar de las directrices no se han llegado a conclusiones definitivas sobre
el método de sedacion mas eficaz para los nifilos ansiosos. The National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) comenzd6 un ejercicio de
analisis para desarrollar una guia de practica clinica sobre la sedacion en

lactantes, nifios y jovenes para su uso mediante un cuestionario.

Los autores concluyen que, aunque la mayoria de los encuestados coinciden
la necesidad en capacitacion en sedacion consciente, algunos encuestados

no habian recibido ninguno.

Se espera que los especialistas en odontologia pediatrica adquieran las
habilidades, competencias necesarias y conozcan las pautas actuales para el

uso de la sedacion.
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OBJETIVO

Identificar el manejo en paciente pediatrico e identificar los tipos de
sedaciones y los riesgos que implica su practica, asi como resaltar la

importancia en la adquisicion de habilidades para llevar a cabo protocolos
vigentes para su atencion.
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La pediatria se define como una rama de la medicina que abarca el
crecimiento, desarrollo y conducta en lactantes, nifios y adolescentes para

asi tener la posibilidad de llegar a su madurez como adultos.

El pediatra tiene la obligacién de preocuparse no solo de érganos, sistemas
y procesos biologicos especificos, sino también de las influencias
ambientales, sociales y politicas, todos estos aspectos tienen una gran

importancia en la salud de los infantes y de sus familias.

Su desarrollo fisico, mental y psicolégico corresponde en la etapa de

crecimiento en la que se encuentre. !

Recién nacido: De nacimiento a los 28 dias
Lactancia: De 28 dias hasta 2 afos de edad
Pre escolaridad: De 2 a los 6 afos
Escolaridad: De los 6 afios a los 10 afios
Adolescencia: De los 10 afios a los 16 afios
Juventud: De los 16 a los 30 anos

Adultez: De los 30 a los 50 afios

Vejez: De los 55 en adelante 2
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1.1 Etapas del crecimiento

Etapa lactante (nacimiento a 2 anos)

Desarrollo psicoloégico y motriz: Desde el nacimiento el lactante crea lazos
con la madre y al poco tiempo con el padre, desarrollando asi una
dependencia absoluta a ambos, con el paso del tiempo comienza a
desarrollar sus capacidades motoras, un ejemplo al respecto sera el inicio en

el control del esfinter.2

Su forma de comunicarse se basa mas en lenguaje simbdlico (sonidos y
gestos), es capaz de pedir cosas sefialandolas con el dedo y concluye con

la pronunciacion de sus primeras palabras-2

Abordaje psicolégico: La comunicacién resulta dificil, por lo que los
comentarios deben ser breves y simples, con expresion facial y tono de voz
marcados. El tratamiento debera realizarse lo mas rapido posible y ante el

temor a la separacion de los padres se evitara hacerlo. 3
Preescolar (2 a 6 anos)

Desarrollo psicoloégico y motriz: A partir de esta etapa incrementa su
lenguaje y nivel de comunicacion, tolera un poco mas la separacion de sus
padres, aunque no del todo. El infante despierta un gran interés y curiosidad
por todo lo que le rodea queriéndolo imitar, a estas cualidades se le
atribuyen que se encuentra en la edad del “yo también “, “4Como?” Y ¢ Por
qué? Desarrolla un pensamiento egocéntrico, se muestra dominante y
exigente, le cuesta controlar sus emociones (culpa, ira etc.) por lo que le

resulta dificil establecer relaciones interpersonales.?

Al culmino de esta etapa existen un mayor desarrollo en sus capacidades

motoras y el menor logra mostrarse mas confiado y estable.
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Abordaje psicolégico: Las 6rdenes deben ser claras y sencillas tratando de
despertar el interés del paciente, aqui resulta muy beneficioso alabar toda
conducta positiva, de lo contrario es correcto reprender evitando herir sus

sentimientos. 3
Escolar (6 A 10 Aios)

Desarrollo psicolégico y motriz: Durante la etapa escolar el menor se
muestra ansioso por aprender, es capaz de entender y acatar normas
sociales de conducta, busca ser una persona mas independiente y confiado
de si mismo (desprendimiento de los padres). Aumenta su desarrollo
intelectual aunque no tiene demasiado control en sus emociones y por lo
tanto existen cambios de humor, le cuesta adaptarse en entornos de adultos
y se muestra rebelde ante ellos. Un rasgo nuevo en esta edad es el

despertar del interés de la apariencia fisica e higiene. 2

Abordaje psicolégico: Al comprender y reconocer el dolor es comun que
pacientes pediatricos escolares se muestren de forma cobarde o agresiva,
por ello debemos ajustar nuestra actitud y lenguaje al nivel intelectual del
nifo, tratando de interesarlo en el tratamiento y haciendo conciencia en la

importancia del cuidado de su higiene.3

Los pacientes necesitan sentirse comprendidos, recibir explicaciones
detalladas y continuar con elogios o alabanzas en comportamientos

positivos. 3
Adolescencia (10 a 16 Ainos)

Desarrollo psicolégico y motriz: En esta edad empieza la transicion de la
nifiez a la edad adulta y es por esto que existen cambios significativos en la
busqueda de su personalidad. Existe un despertar de las necesidades
sexuales que van tomadas de la mano con su transformacion corporal.

Desarrolla un caracter egocéntrico y apasionado que refleja inconformidad

10
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ente la sociedad y en su mayor parte ante los padres volviéndolos rebeldes.
Es muy comun que se encuentren en crisis psicosocial ya que a pesar de su
imagen rebelde tiene una necesidad de estimacién y aceptacién de sus

contemporaneos.

Tiene un mayor desarrollo intelectual y es capaz de realizar tareas de mayor
complejidad, en su busqueda de identidad aumenta su preocupacion por la

imagen fisica.?

Abordaje psicolégico: Hacer énfasis en la responsabilidad del adolescente
para con su propia higiene, realizar una explicacion sobre la importancia del
tratamiento a realizar y la disposicion que se espera de su parte. No es
recomendable utilizar la critica ni entrar en discusiones y de ser posible

hacerles participes en la toma de decisiones. 3

La anestesia en la pediatria difiere de la del adulto, sobre todo por las
diferencias anatomicas, fisioldgicas y metabdlicas, tales diferencias son

marcadas en el nacimiento y en las edades tempranas. Tabla 1 4

PESO TALLA FRECUENCIA FRECUENCIA | PRESION
(Kg.) (cm.) RESPIRATORIA | CARDIACA ARTERIAL
(min) ( min) (mm Hg)
Lactante Aumenta | crece en | 30-40 80 a 150 96/65
(nacimiento |[de 3 a |72 % de
a 2 anos) 12 kg 50 a 86
cm

Preescolar | 2 kg 6 cm | 20 - 30 95a 105 100/ 60 —
(2 — 6 anos) aprox. 65
Escolar 3 a 35|6 cm. | 15-20 85a95 100 - 115/
6 - 10|kg aprox 60
anos)

Tabla 1 Diferencias en lactante, preescolar y escolar?®

(
L

]
1 |




1.2 Aparato respiratorio
El desarrollo de los pulmones en lactantes tiene

25 millones de alveolos y este numero se eleva a
300 millones en el adulto. La mayor parte de este
crecimiento se concluye al llegar a los 8 afios de
edad y con su punto de maximo se da a los 3 o0 4

anos. Fig. 1

Fig. 1 Desarrollo pulmonar. ’

Los recién nacidos y lactantes tienen cabeza y lengua de mayor proporcion,
vias nasales estrechas, laringe anterior y cefalica, epiglotis larga asi como
traquea y cuello cortos. Tienen ventilacion menos eficiente debido a la

debilidad de su musculatura intercostal y diafragmatica.

La epiglotis es estrecha, plana en forma de “U” y el cricoides es el unico
cartilago cerrado en su parte posterior. El trauma y la sobrehidratacion
equivalen a edema, lo cual disminuye el diametro de la laringe y facilita

obstruccién a nivel subglotico, en cartilago cricoides.Fig 2

La frecuencia respiratoria debe ser entre 2 veces o 3 mas rapida que en un

adulto, por lo que en consumo de oxigeno es también mayor. 5

Normal Edema
1mm
Lactante Q -_— @
4mm Diametro 2mm
Adulto —_—

Fig. . 2 Efecto de un minimo edema
de un lactante en la traquea.®
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1.3 Sistema cardiovascular
Después del nacimiento se establece el

patron circulatorio del adulto , llamado en
serie , en el que cada ventriculo bombea la
sangre a la circulacion pulmonar o sistémica
.Los ventriculos son menos elasticos y
contractiles, lo que limita su potencial para
aumentar el volumen de eyeccién y el gasto
cardiaco que depende uUnicamente de la

frecuencia cardiaca. Fig. 3

La inervacion simpatica es escasa al igual
que las reservas de catecolaminas, esta

situacién resulta en mayores influencias del

vago.

$ Fig. 3 Circulacion pulmonar y sistémica en paciente

pediatrico. 9

La entrega de oxigeno a los tejidos es el objetivo del sistema cardiovascular
el cual puede ser afectado en los valores de volumen sanguineo,

hemoglobina y hematocrito.

Los recién nacidos en reposo tienen un mayor consumo de oxigeno, lo que
se asocia con con un alto gasto cardiaco también. El gasto cardiaco del
recién nacido (350 ml /kg/ min) disminuye en los 2 primero meses de vida
hasta llegar a (150 ml/kg / min) y va disminuyendo .El gasto cardiaco

normal en un adulto es de 75ml/kg/min. Tabla 2 4

13
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EDAD VOLUMEN HEMOGLOBINA | HEMATOCRITO
SANGUINEO (g/ dL) (%)
TOTAL (mL /kg)
1 A 11 70 A 80 1A 3 MESES: 12 36t 5
MESES +25
6 A 11 MESES 3744
12+ 1.5
4 A 8 ANOS 70 12£15 3744
8 A 12 ANOS 65 11A 16 34 A 40

Tabla 2 valores de volumen sanguineo F-P:

1.4 Sistema renal
La capacidad renal alcanza su maximo punto entre los 2 y tres afos de

edad, disminuyendo posteriormente 2.5 % por afo. La insuficiencia cardiaca

la desnutricion, la hipovolemia y la insuficiencia respiratoria pueden modificar

la capacidad renal.

Arteria

aorta

Capsula

" suprarrenal

Vena cava
inferior

Uréter

Vejiga urinaria

Los medicamentos con una eliminacion
renal bajan o con vida media prolongada
de

medicamentos y aumentar sus efectos

pueden alterar la cinética los

toxicos.Fig. 4

Debido al metabolismo hidrico, que es

mayor en la etapa lactante y la
incapacidad para concentrar orina o
conservar agua, se establece wuna

deshidratacién con suma rapidez cuando

la ingestion liquida se restringe. 4

Fig.4 Metabolismo renal en sistema

renal.’0

14
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1.5 Sistema nervioso central
Al momento del nacimiento el SNC es inmaduro, las fibras no estan

mielinizadas por completo y aun existe un aumento de neuronas .Por ello la
percepcion del dolor se encuentra presente pero se carece de la facultad
para localizar el dolor. Durante el crecimiento se desarrollan habilidades
motoras y de lenguaje.Fig. 5

A los 3 ainos se inicia la actividad ritmica y aumenta el voltaje y la frecuencia
Alos 4 afos el ritmo alfa ya esta completamente desarrollado y aparece en
region occipital, las ondas de menor voltaje (beta) en las zonas frontal y

parietal. Estas ondas son lentas a comparacion de la edad adulta .4

) , Sustancia
Ampliacién de un { de Niss!

botén sindptico

Fig. 5
Mielinizacion de

' fibras nerviosas. !

Arborizacién |
terminal |

b
::«
s Lo, .

P i o

=

T
Nodos de
Axén Ranvier” g

47~ Vaina de mielina /
4 /

i Rama colateral

P /

— Cono

E a axénico /

= . Niteleo i \

o _ Bolones Cuerpo . \j /
-~ sindpticos 0 soma N

Der;:}n'm.s
1.6 Sistema muscular

Los musculos de contraccion lenta se convierten en musculos de rapida
contraccion; el diafragma y musculos intercostales aumentan sus fibras de
lenta contraccion durante los primeros meses. La transmision sinaptica es
lenta al momento de nacer y la disponibilidad de acetil colina esta limitada,
sobre todo en estimulos repetidos .La sensibilidad de los receptores

colirgenicos postsinapticos a la acetil colina varian con la edad. 4

15
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1.7 Metabolismo y termorregulacion
A partir del nacimiento las cifras promedio de glucemia oscilan entre 50 y 60

mL / dL.Las manifestaciones fisicas de hipoglicemia se presentan como
letargo, somnolencia, inquietud y convulsiones pudiendo ocasionar un dafio
irreversible en el sistema nervioso central. La hiperglucemia (>150 mg/dL)
ocurre cuando esté es sometido a estrés, lo que provoca una diuresis

osmodtica y deshidratacion y una mayor morbimortalidad .tabla 3

En neonatos la piel es mas delgada, con menor contenido de grasa y la
mayor superficie con respecto al peso permiten una mayor pérdida de calor
hacia el ambiente. La anestesia interviene en la produccion de calor, al
disminuir o cesar la actividad muscular vy respiratoria afecta directamente en
el metabolismo. Estos factores son importantes para mantener la

homeostasis. tabla 3 4

Valores de glucosa en sangre

EDAD Mg /DI

0 a7 dias 30-100

7 dias — 6 afios 74 — 127 Tabla 3.Toma de Glucosa
en pacientes lactantes.'?

6 a 20 anos 70 -106

Mas de 20 afos 65-110

16
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Desde la antigledad el hombre ha buscado multiples medios para aliviar el
dolor. Los primeros intentos para disminuir el dolor humano comenzaron con
el empleo de adormidera Mandragora, Belefio, opio y alcohol. Se le llamé
“esponja soporifera “se tratd6 de una esponja impregnada con todas estas
sustancias que emplearon personajes como Hipocrates y Galeno para

producir anestesia por inhalacion.

Los pueblos de Asia fueron los primeros en emplear brebajes como medios

para aliviar el dolor que incluian el opio como ingrediente basico.

Los romanos emplearon mandragora como anestésico para cirugia pero fue
hasta el siglo XIll que el Fraile Dominico Teodorico de Luca (1205 -1298)
recomendd el empleo de esponjas empapadas con un narcético o

mandragora que aplicaba a la nariz antes del acto quirurgico.

El Alcohol en los siglos XVII y XIX fue bastante popular. El paciente solia
ingerir grandes cantidades de la bebida hasta que llegaba al estupor y llegar

asi ala accion del cirujano.

La estrangulacion se empleaba por los asirios para aliviar el dolor en la
circuncision de los nifios. Se realizaba la asfixia y por consiguiente existia la

pérdida del conocimiento.

Para el alivio también se emplearon la aplicaciéon de frio intenso o la
compresion de raices nerviosas, esta técnica fue empleada por los romanos

que probablemente aprendieron de los asirios.

Al término del siglo XVIII Sir Thomas Beddoes (1760 - 1808) inicio en

Bristol el estudio de la accion de los gases en el hombre. 13

17
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Humphrey Davy . En 1799 se encarg6 del laboratorio de Beddoes vy realizo
experimentos con respecto a la accion del bioxido de carbono y del 6xido
nitroso. Escribid un libro con sus descubrimientos (Investigaciones quimicas
y filosoficas en relacidn con el Oxido nitroso y la respiracion) en donde
describié como obtener el gas y los efectos en seres humanos. La propiedad

hilarante motivo a que se le denominara como “gas de la risa”.

El dentista Horace Wells continio con el empleo de 6xido nitroso en la
practica odontolégica y gano popularidad con sus métodos indoloros, sin
embargo en una demostracion que realizo para mostrar su descubrimiento
ante un grupo de médicos en una operacién quiruargica mayor, olvido
apreciar el caracter farmacolégico real y la demostracion fue un fracaso. Se
volvié loco y adicto al Eter. Un detalle irénico del suicidio fue que para

lograr su suicidio inhalo vapores de Eter. 6 Fig. 7

X Fig. 7 Demostracion
~ de Horace en el uso

R
de oxido nitroso.™®

El éter di etilico fue preparado por primera vez por Valerius Cordus en 1546
y lo nombro “aceite dulce de vitriolo “. En 1730 Frobenius empleo por primera
vez el término “spiritus aethereus” que proviene del griego etéreo que
significa lo que arde o brilla. El éter se considera un derivado del alcohol en
los que H de R — O -[H] es sustituido por otro grupo R. Son 6xidos organicos

con una estructura general. 13

18
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El éter es un liquido incoloro, volatil, de olor caracteristico punzante con
propiedades anestésicas y de relajacién. Su concentracién al 1 por 10 de
dichas sustancias puede llegar a causar irritacion respiratoria o depresion

cardiovascular.

Crawford W. Aprecio al éter como agente anestésico en cirugia, en 1842
administro vapores de Eter, realizando la extirpaciéon de un gran tumor del

cuello, el método tuvo éxito.!3

William T. Morton con el profesor
Charles J. Jackson descubrieron que el
éter sulfurico produce ciertos efectos
que causaban inconciencia en los
individuos. Morton pidi6 realizar una
demostracion publica sobre los efectos

del éter en Harvard y ante el permiso la

operacion se efectud con éxito, a partir de  Fig. 8 Descubrimiento de las
ese momento se abrieron nuevos caminos  Propiedades producida por éter. 1°

en la historia de la anestesia.Fig. 8

John Snow (1813 — 1857) Fue el primer
médico que se especializo en anestesia e
invento un primer equipo para la
administracion adecuada de éter .Aprecio la
necesidad de medir la cantidad del agente

administrado, la importancia de la falta de

oxigeno y el problema del diéxido de
carbono.Fig 9 Fig.9 Mascarilla de éter. 16

Escribi6 2 libros “On the inhalation of the vapour of ether “en 1847 (dividié la

evolucion del anestésico en 5 etapas o signos clinicos) y “On chloroforman

19
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and other Anesthetics “(indico el uso de Cloroformo e incluyo varios casos

de muerte y “paro cardiaco “discutidos por primera vez).

J. H. Smith un odontdlogo que en 1863 decidié retomar las investigaciones
hacia el oxido nitroso que ya entonces habia quedado en desuso y
convencido de su eficacia volvi6 a emplearlo en extracciones. La
administracion de o6xido nitroso una vez mas fue aceptada en el campo

quirurgico.

Edmund W. Andrews en 1868 empleo por primera vez oxigeno con Oxido
nitroso para hacer una mezcla de 10 por 100 y demostré la facilidad y
seguridad en ella. La mezcla parecia menos toxica que el éter y el

cloroformo.

Paul Bert (1887) Demostr6 que la profundidad de la anestesia guardaba
relacion con la concentracion de o6xido nitroso en el espacio alveolar,
descubrié que el 6xido nitroso no podia ser administrado en forma pura sin
que produjera asfixia y que era necesario incluir oxigeno. Demostré que al

inhalar oxigeno en altas concentraciones podia producir efectos toxicos.

Cushing y Codman introdujeron protocolos de registro para el uso de éter en

1895, agrego el monitoreo de del pulso y frecuencia respiratoria.

Mc Keesson un médico que implemento el registro de presion arterial .Sus

estudios lo llevaron a realizar la “regla de choque “ que permite un
diagndstico : pulso mayor de 100; presion sistélica menor de 100 mm de Hg y

presion diastolica menor de 20 mm de Hg.

Richard Von Foregger (1914) construyo un aparato para administrar la

mezcla de oxigeno y oxido nitrico, sin valvulas de reduccion.

.De 1940 en adelante, la anestesiologia fue reconocida y aceptada como

especialidad cientifica y médica. 13

20
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En la practica odontologica el manejo del dolor tanto en urgencias como en
emergencias es una prioridad. Ademas de determinar la causa del dolor, el
profesional debe conocer su manejo médico y las técnicas terapéuticas

logrando un bienestar psicofisico. 17

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional
desagradable, es siempre subjetivo. Cada individuo aprende el uso de la
palabra a través de experiencias relacionadas con lesiones en la vida
temprana. Esto implica que solo el menor por si mismo puede decidir si un

procedimiento es doloroso o no. 18

En la denominada “escalera analgésica “de la Organizacion Mundial de la
salud” nos indica su aplicacién en dolor créonico como en agudo. Ya sea
cronico o agudo se asocia con trauma, enfermedades, recuperacion

postoperatoria y al mismo tratamiento.®

La mayoria de los nifios pueden ser tratados con diversas técnicas para
modificar la conducta y la comunicacién entre ellas “diga — muestra — haga”.
Fig. 10. Sin embargo un 15 a 20% de los menores que acuden a consulta
presentan un grado variable de dolor y ansiedad y es en este punto donde
pueden beneficiarse del uso de ;P/' 4\ b

técnicas  farmacoldgicas. Estas
técnicas estan condicionadas

dependiendo de la cooperacién del

paciente, edad, temperamento,
desarrollo cognitivo e intelectual y ¢ -, /%\?
o £

Fig. 10 Manejo de ansiedad en pacientes
19

por ultimo y mas importante si existe

algin compromiso sistémico. 17
pediatricos.
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El objetivo de la sedacion en odontologia es controlar de una manera
efectiva y segura el dolor y la ansiedad, evitar los movimientos del paciente
en la medida que permita realizar los procedimientos y minimizar las

reacciones psicolégicas adversas asociadas a nuestra practica. (Fig. 10)

La sedacion consiste en la administracion de farmacos sedativos o
disociativos, con o sin analgesia, para inducir a un estado en donde el
paciente sea capaz de tolerar los diversos procedimientos en su mayoria

molestos con mantenimiento de la funcion cardiorrespiratoria.

Los farmacos utilizados se administran en dosis en la que permita una
disminucion del estado de conciencia y que permita al paciente mantener la
funcion respiratoria de forma independiente, sin pérdida de los reflejos

protectores de la via aérea. 20

Es de relevante importancia considerar la clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) que evalua es estado preoperatorio del
menor haciendo una relacién entre el riesgo que implica el tratamiento con la
patologia. En nuestra practica los pacientes ASA lll Y IV no son candidatos
y requieren de examenes complementarios y consultas con especialista para

poder ser tratados. Tabla 410

Clasificacion ASA para la sedaciéon consiente

ASA | Paciente normal sano
ASA I Pacientes con enfermedad sistémica controlada
ASA Il Pacientes con enfermedades sistémicas de grado moderado o

grave que produce cierta limitacion funcional

ASA IV Pacientes con enfermedad sistémica grave, que es amenaza

constante para la vida

ASAV Enfermo moribundo que no se espera que sobreviva 24hrs

con o sin cirugia

Tabla 4 Clasificaciéon ASA para la sedacién consiente ©

22
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Tomando en cuenta la condicionante del comportamiento, se utilizara la
clasificaciéon de Frankl, donde los candidatos son tipo 1 y 2 siempre y

cuando pertenezcan al ASA | y Il. tabla 5 2

Clasificacion de la conducta segun la escala de Frank

TIPO 1 Definitivamente negativa. Rechaza el tratamiento, grita

fuertemente, esta temeroso o tiene cualquier otra evidencia

TIPO 2 Dificilmente acepta el tratamiento, no coopera, tiene algunas
evidencias de actitudes negativas de actitudes negativas pero

no pronunciadas

TIPO 3 Acepta el tratamiento, a veces es cauteloso, muestra voluntad
para acatar al odontdlogo, a veces con reservas pero sigue las

indicaciones

TIPO 4 Definitivamente positivo. Buena relacion y armonia con el

odontdlogo. Interesado en los procedimientos, rie y se divierte.

Tabla 5 Clasificacion de la conducta segun la escala de Frank ©

3.1 Objetivos de la sedacion
El éxito de una sedacion radica en la comprension de los objetivos, que

segun las Guias de la Academia Americana de Odontopediatria son:

a) Proteger el bienestar y la seguridad del paciente.

b) Disminuir en lo posible las molestias y el dolor.

c) Controlar la ansiedad reduciendo el trauma psicolégico y maximizando
el potencial de amnesia.

d) Reducir los movimientos y controlar el comportamiento del paciente,
para que el tratamiento se realice de manera completa y segura.

e) Devolver al paciente a un estado en el que no requiera supervision

médica.??

23
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El logro del procedimiento debe hacerse seleccionando la dosis mas baja de
un farmaco y el Odontopediatria debera conocer aquellos farmacos que

decida emplear. 21

3.2 Consideraciones implicitas antes, durante y después del
procedimiento

Antes

La evaluacion de los pacientes debe incluir una historia clinica completa y

cada paciente debe ser evaluado de acuerdo con el sistema ASA.

Debe informarse adecuadamente a los padres o tutor legal sobre el
procedimiento y obtener su consentimiento informado, registrandolo

obligatoriamente en la historia clinica (consentimiento informado).

El médico debe contar con preparacidon en soporte vital basico y avanzado
para llevar a cabo tareas auxiliares, vigilar al paciente y registrar datos de

monitorizacion.

Realizar una anamnesis y una exploracion fisica orientadas a investigar la
existencia de pacientes que requieran extremas medidas de cuidado: nifios
con enfermedad cardiaca, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica,
sometidos a terapia convulsiva, enfermedad respiratoria severa, y con reflujo

gastrointestinal .fig. 11 22

Durante el interrogatorio se busca saber sus antecedentes, en caso de haber
existido problemas previos con anestésicos, alergia a farmacos y si se
encuentra bajo medicacién de base (problemas cardiacos, respiratorios,

hepaticos, artritis reumatoide etc.) conocer que medicamentos ingiere.23

Durante la exploracion se debe observar el estado de conciencia; presion

arterial ; frecuencia respiratoria y cardiaca ; peso; dismorfias faciales ; boca (

24
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movimiento de apertura ,paladar ,uvula , amigdalas etc. ) y mandibula

(micrognatia , retrognatia , trismos etc.Fig.12

. Ny
< e A

Fig. 12Toma de tension
arterial. 28

Fig. 11 Exploracion fisica;
Frecuencia respiratoria. 25

Se recomienda un periodo de ayuno para disminuir el riesgo de

broncoaspiracion debido a la induccion de vomito. Tabla 6

Sélidos y liquidos

Liquidos claros

espesos

Adultos 6 — 8 horas o ayuno | 2 — 3 horas
desde media noche

Niflos > 36 meses 6 — 8 horas 2 — 3 horas

Ninos 6 a 36 meses 6 horas 2 — 3 horas

Ninos < 6 meses 4 — 6 horas 2 horas

Tabla 6.Periodo de ayuno.®
Durante

La mejor hora del dia para realizar la sedacion es a primeras horas de la

manana.

Los estandares de monitoreo comprenden evaluaciones clinicas sobre el

nivel de sedacién (respuesta ante ordenes o estimulos fisicos), frecuencia y

25
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tipo de respiracién (control de la respiracion y permeabilidad de la via aérea),

frecuencia de pulso (frecuencia cardiaca) y color de piel y mucosas. fig. 1424

Los equipos de monitoreo mas importantes en la practica son: Monitor
cardiorrespiratorio, pulsioximetro, capnografo, esfigmomandémetro vy

desfibrilador con palas pediatricas y de adulto. Fig. 14

Fig. 13 Desfibrilador pediatrico. DEA 27 Fig. 14 Pulsioximetro. 28

Se debe contar con un carrito de emergencias con medicamentos apropiados
para resucitar :Farmacos de RCP( adrenalina 1/1000 , bicarbonato 1M
,atropina) y otros ( suero fisiologico, amiodarona, glucosa. ,
metilprednisolona y salbutamol para inhalacion) asi como equipo (mascarilla
de oxigeno )La prescripcion de farmacos sedantes debe ser controlada por al

menos 2 personas para asegurar una correcta monitorizacion. 28

Si un nifio, debido a la medicacion sedante se vuelve inquieto, no cooperador

o rebelde, debe abandonarse el procedimiento y reagendar a otro dia la cita.
Administracion de oxigeno de forma continua.

Canalizacion de una via venosa periférica como medida de precaucion ante

acontecimientos indeseables para la administracion de agentes antagonistas.
Después

Continuarse con la monitorizaciéon hasta que desaparezcan los efectos

sedativos.

26
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Si se administré6 un antagonista por via intravenosa, debe prolongarse el

periodo de observacion para verificar que no exista re sedacién.

Debe registrarse la situacion clinica de paciente en el momento de alta en la

historia clinica.

Deben darse instrucciones orales y escritas sobre los cuidados

postoperatorios. 28

CAUSAS DE COMPLICACIONES EN SEDACION

ANTES e Inadecuada evaluacion médica previa al
procedimiento.

e Aplicacién del farmaco fuera del ambito hospitalario.

e Falta de conocimiento de  medicamentos
administrados (Farmacocinética y Farmacodinamia).

e Administracion de 3 o mas farmacos (interaccion

farmacoldgica).

DURANTE e Fallo de dosificacion.

e Realizacion de tratamiento por parte de profesionales
no capacitados.

e Falta de personal durante el procedimiento (vigilar
monitorizacién durante los procedimientos).

e Falta de equipo para un correcto monitoreo

DESPUES e Falta de protocolos de sedoanalgesia y guias de
actuacion en caso de complicaciones en el servicio
de urgencias

e Alta prematura en el servicio de urgencias

Tabla 7 Causas en las complicaciones de los procedimientos de sedacién >
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4.1 Sedacion consiente
Se define por la academia Americana de Odontopediatria y de forma

conjunta con la Sociedad Americana de Pediatria (AAP) y la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) como una depresion minima del nivel
de conciencia que permite al paciente mantener la vias aéreas permeables y
de una forma independiente, permite responder de forma adecuada a la

estimulacion fisica y a las 6rdenes verbales. Fig. 14

Fig. 14 sedacion consiente. 32

4.2 Sedacion minima
También llamada sedacion ligera, es el estado controlado de depresion del

nivel de conciencia, inducido por farmacos, en el que el paciente aun
responde a ordenes verbales. Aunque la funcidén cognitiva y la coordinacién
se encuentran afectadas, la funcion cardiopulmonar y ventilatoria no esta
afectado. Normalmente se administran por via oral y estd encaminada a

potenciar en nivel de comunicacion con pacientes pediatricos. 24

Normalmente no suelen requerir nada mas alla de la observacion ya sea en
la coloracién de la piel y mucosas , el uso de estetoscopio precordial y un
pulsioximetro para registrar presion arterial , siendo normal del 95 al 100%

de oxigeno y una valoracion sobre el nivel de sedacion.®

——
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4.3 Sedacion moderada
Estado inducido por farmacos, con depresion de la conciencia, aqui los

pacientes responden de forma intencionada a érdenes verbales, por ejemplo
si recibe la orden de abrir los ojos bajo un estimulo como puede ser un

toque en el brazo para que el paciente abra los ojos y responda.

La funcion respiratoria y ventilatoria se mantiene solas de forma adecuada, y
la cardiopulmonar por lo regular no suele verse afectada. A este estado de
sedacion si existe obstruccion de vias aéreas y el paciente no hace
esfuerzos por si solo para resolverla, se debe sospechar que el menor se

encuentra en un nivel de sedacion mayor y mas profunda de lo planeado. 2°

Suele conseguirse con farmacos por via oral principalmente pero también se

pueden administrar via subcutanea, intranasal, e intravenosa. ¢

La posicion de la cabeza debe ser vigilada constantemente para asegurar la
permeabilidad de la via aérea, dispones de un buen sistema de succion y un

sistema de aporte de oxigeno.

4.4 Sedacion profunda
Es un estado de depresion de la conciencia acompanada de una pérdida

parcial de los reflejos protectores y la incapacidad de responder a érdenes
verbales. EI menor se encuentra adormecido y cuesta despertarlo, cuesta
demasiado mantener de forma independiente la funcion ventilatoria que esta

muy susceptible de ser afectada. 3°

La funcidon cardiovascular suele mantenerse. La monitorizacién requiere
disponer de un capnografo (recoge los niveles de diéxido de carbono al final
de cada espiracién) que cuando se utilizan sedante hipnodticos puede

aparecer con una depresion respiratoria y un desfibrilador.!”

El personal debe estar capacitado para rescatar al paciente de un estado de

sedacién mas profundo llegando a una anestesia general, requiriendo

29
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técnicas de resucitacidon cardiopulmonar o administrando farmacos

antagonistas.

4.5 Anestesia general
En este estado existe una pérdida de conciencia, con pérdida parcial de

completa de reflejos protectores, incluso la incapacidad de tener vias aéreas
permeables de forma independiente y de responder a estimulos fisicos o

verbales. 18

Solo del 2 al 5% de los pacientes pediatricos necesitaran anestesia general
.La indicacién para realizar estos procedimientos son los siguientes:
Tratamientos en pacientes con discapacidades fisicas y sensoriales o con
retraso mental, en los que no es posible mantener una comunicacion, en
nifios con discrasias hematoldgicas que puedan necesitar transfusiones y en

nifios alérgicos a los anestésicos locales. Fig. 15 30

Fig15 Procedimiento en
sedacion profunda. 33
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5 ViAS DE ADMINISTRACION

Via oral

Se trata de la via preferida y la mas usada en la administraciéon de
farmacos para nifios tanto para profesionales como para los padres por su
facilidad.

Para su uso es necesario hacer un calculo de la dosis en funcion de peso del
nifio o su indice de masa corporal. Si la medicacién via oral tiene buen sabor,
el nino no suele oponerse a su empleo pero existen casos en las que lo
rechaza escupiéndola o vomitando, si es el caso no debe administrarse
nuevamente, ya que muy posiblemente no tendremos el control de la dosis
exacta administrada, y si se sobrepasa de la dosis recomendada puede
producir un efecto depresor inesperado sobre el sistema nervioso central,
sistema respiratorio y cardiovascular. Si tal es el caso lo mas recomendado
es cancelar la cita y posponerlo para otro dia, asi como cambiar la via de
administracion o tratar de realizar el empleo del medicamento lentamente

con jeringa por el vestibulo oral. ©

Una de las ventajas de esta via es que se puede administrar en casa, si el
farmaco lo permite. Sin embargo lo mas recomendable en todos los casos es
que se realice en el consultorio administrado por parte del personal médico

calificado, o en su caso por los padres bajo supervision de los mismos.

La via oral es muy segura, pero si se combina con otra o si se usan
combinaciones de diferentes farmacos aumentan las posibilidades de

efectos adversos.30

Entre sus desventajas son las posibles respuestas ante la misma dosis, que
se puede emplear en diferentes pacientes, lo cual hace muy dificil predecir

los resultados. Las variables que intervienen en los efectos son; la absorcion
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del farmaco en el tracto gastrointestinal; el miedo; la ansiedad; fatiga;
contenido gastrico y la velocidad de vaciado. Por ultimo el empleo de esta via
tiene un tiempo de latencia mayor que todas las demas y puede variar de

los 10 a los 90 minutos en funcion del farmaco elegido. 30
Via inhalatoria

En Odontopediatria la via inhalatoria ser realiza mediante el uso de
protdxido por sus propiedades sedantes y analgésicas. Su empleo brinda
una sedacion minima y asociada a otros farmacos y/o hipnéticos tales como
el hidrato de cloral, midazolam u opioides se consiguen niveles de sedacion

de moderado a profundo.

Durante su administracion la percepcién del paciente cambia, percibe de
forma distinta el paso del tiempo y el ambiente. Sus propiedades analgésicas
elevan el umbral del dolor disminuyendo las molestias al momento de aplicar

la anestesia local.

Alcanza su efecto de forma rapida debido a los niveles plasmaticos en
sangre y por lo tanto al momento interrumpir su administracion los efectos se

interrumpen en cuestion de poco tiempo. 6

Si se encuentra en concentraciones altas puede producir nauseas y vomito y
se tratara de bajas dosis en unico inconveniente seria no mejore la
comodidad del paciente. Ciertos pacientes no toleran la mascara nasal lo

cual puede ser de cierta forma una desventaja.

La administracion de protdxido se realiza con equipo especial y previamente
el profesional debera realizar una breve explicacion al nifio tratando de
despertar confianza o curiosidad por el procedimiento. El equipo de protéxido
ha de tener la capacidad de liberar oxigeno al 100% Yy nunca
concentraciones menores de 25%, se realiza en un tiempo de 1 a 3 minutos

con un flujo de 5 a 8 L/ min. , En nifios preescolares de 3 a 5 L /min. Se debe

32
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verificar que la respiracion sea siempre nasal, por lo tanto se debe ordenar

al nifio mantener los labios juntos. 30

La introduccién de protoxido puede ser de forma lenta incrementando a un
litro por minuto de nitroso mientras se disminuye el flujo de oxigeno, o bien
puede ser de forma rapida suministrando Oxido nitroso del 35 al 40% vy
oxigeno al 60 % (aplica en nifios pequefos no colaboradores). Una vez
alcanzada la sedacion se aplica la anestesia local y los niveles de 6xido

nitroso disminuyen en 20 a 30%.

El nivel de concentracién es muy importante y de suma importancia para
evitar asi efectos adversos. En concentraciones de 10 a 20% de oxido
nitroso el nifio refiere una sensacion agradable y en concentraciones de 20 a
40% refieren sentir dormidas las extremidades, una sensacién de
encontrarse flotando, analgesia, euforia y disociacién. Una vez terminado el
tratamiento disminuye la aplicacion de oxido nitroso y se dispensa oxigeno al
100% de 3 a 5 min. 29

Via intramuscular

Esta técnica consiste en la inyeccién del farmaco en la masa muscular. Al
aplicarla se absorbe de manera mas rapida y es mas predecible que la via
oral. Es bien sabido que esta via no es aceptada por los menores por lo que

requiere restriccion fisica.

Entre sus desventajas encontramos que el farmaco no puede ser dosificado

en comparacion con la via intravenosa.

En caso de presentar efectos adversos estos se presentan de forma mas
rapida que en la oral o en la inhalatoria y es necesario estar preparados y

ser diestros en el manejo de vias intravenosas en caso de una emergencia.
30
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Via submucosa

El uso de esta via no es muy frecuente. La velocidad en la que se absorbe
es bastante rapida en comparacion con otras vias pero depende mucho de

que la cavidad oral este bien irrigada.

Autores recomiendan la inyeccion del farmaco sobre la mucosa bucal
adyacente al primer molar temporal superior o al segundo molar temporal
inferior, pero siempre distinto al cuadrante en el que se realizara el
tratamiento, su indicacién esta dada ya que algunos farmacos son irritantes y
la mucosa puede ser dafiada, es por eso que también es aconsejable su
empleo en pequefios volumenes. Se ha propuesto como via alterna a la

intravenosa. 30
Via intranasal

Su uso ha ganado mas popularidad ultimamente, la razon de esta dada por
el uso de midasela farmaco empleado como sedante y pre anestésico en
pacientes infantiles .Su absorcion se da de forma rapida debido a la rica
vascularizacion de la membrana intranasal y a su vez evita su metabolismo

via hepatica.

La forma de administraciéon es muy facil aunque en ocasiones requiera
restriccion fisica y resulte para el nifio molesto e irritante. Actualmente se

usan pulverizadores que disminuyen las molestias.

Una indicacion importante es la proteccion de los ojos durante en tratamiento
para evitar salpicaduras en su interior y que la administracion sea cuidadosa

para no dafar fosas, alas o tabique nasal. 30
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Via intravenosa

Se le considera la via mas segura ya que su uso reduce la aparicién de
efectos adversos y permite una dosificacién exacta dependiendo el farmaco

seleccionado.

Ante la aparicion de algun efecto indeseado permite el control del mismo
mediante la aplicacion de antagonista o farmacos de urgencia. Esta via
permite prolongar una sesién de trabajo a comparacion de otra vias y su

tasa de mortalidad es equivalente o menor que la anestesia general.

Su absorcién se lleva a cabo de forma inmediata, por lo tanto sus efectos se
veran magnificados para bien o para mal de la misma forma. Es necesario
que el profesional reciba una formacién asi como todo su personal auxiliar en
el uso de estas vias intravenosas vy llevar a en todo momento el monitoreo

hasta que desaparezcan los efectos sedativos. 23

Tipo de Sedacion %

Oxido Nitroso 100%

Midazolam Oral 50% Tabla 8 Farmacos utilizados
Midazolam Intravenoso 40% con mayor frecuencia en la
Midazolam Intranasal 28% consulta %

Propofol Intravenoso 15%

Midazolam Rectal 5%

Diazepam Rectal 5%

Ketamina 2%
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Ante la eleccion de los farmacos es necesario tenerse en cuenta las

siguientes premisas:

La edad del paciente cronolégica y mental, junto con su grado de
cooperacion.

Tipo de tratamiento y la estimacion de tiempo requerido.

Via de administracion.

Grado de sedacion deseado.

La elecciéon del farmaco depende de la familiaridad y experiencia del

profesional. 22

Debemos tomar en cuenta que de la gran variedad de farmacos empleados

ninguno cumple en su totalidad los objetivos de sedacion.

R/
0‘0

X3

*

No existe ningun farmaco solo o en combinacién que sea eficaz para
todos los pacientes y en todos los procedimientos.

Si se decide realizar este procedimiento en pequefios de 18 a 36
meses es aconsejable el uso de farmacos inductores del suefio tal
como el hidrato del cloral, a partir de los 3 afos farmacos sedantes.
De acuerdo a la via de administracion sera el tiempo establecido para
la absorcion del farmaco.

Las complicaciones mas frecuentes de la mayoria de los farmacos son
la depresiodn respiratoria y la hipotension.

Antes de pensar en suministrar una segunda dosis se debe esperar el

tiempo establecido para su efecto terapéutico.3®
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6.1 Hidroxina
Farmaco que actua como tranquilizante pero generalmente empleado como

antihistaminico, antimimetico y antiespasmédico. Sus efectos son relajacion
y alivia la ansiedad, en combinacion con otros farmacos se potencializa,
algunos ejemplos son meperidina o hidrato del cloral que deprimen el
sistema nervioso central con dosis menores permitiendo un tiempo de trabajo

mas seguro. 24
Absorcién

Por via oral, se absorbe de forma rapida en el tracto gastrointestinal,
haciendo efecto a partir de los 30 a 40 min. Su actividad maxima se alcanza
a la hora u hora y media. Se metaboliza en el higado, su principal metabolito
es la cetiricina obtenido a partir de la oxidacion a acido carboxilico del grupo
alcohol .La vida media de eliminacion es de 5 horas en nifios pequefios. Su

excrecion es por medio de la orina. 31
Indicaciones

Por sus propiedades esta indicada para nifios con ansiedad de leve a
moderada, aprensivos, timidos, bajo estrés e intranquilidad, irritabilidad y

nerviosismo.

Se puede utilizar en nifios con cardiopatias emocionales, prurito o con

trastornos gastricos.
Contraindicaciones

No indicada si existiera hipersensibilidad a cualquiera de los constituyentes
de la formula (cetirizina, piperazina etc.), niios menores de 6 afos,
pacientes con epilepsia y pacientes que tomen medicamentos depresores del

sistema nervioso central 31
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Su nombre comercial es Atarax o Vistaril

Via de administracion /dosis Presentacion

Viaoral 1a2mg/kg *Tabletas de 10, 25 y 50 mg.
*Solucion (jarabe) 10 mg/ser.
*Capsulas de 25, 50, 100 mg.

*Suspension 25 mg. /seq.

Via intramuscular 1 mg/kg Inyecciéon de 25 y 50 mg/mL

Tabla 9 vias de administracién F-b-

Efectos secundarios

Incluyen somnolencia y sequedad oral lo que probablemente no sea visto
como un problema para los profesionales. Existen temblores musculares y
hasta convulsiones que se asocian a la administracion de dosis mayores a
las indicadas. Algunos registros indican pesadillas o suefios que los nifios

describen ser muy reales. 3!

6.2 Benzodiacepinas: Diazepam y Midazolam
El grupo de las Benzodiacepinas son farmacos que tienen efecto ansiolitico,

relajante muscular y anticonvulsivo, efecto amnésico vy efecto sedante

hipnético

Es de amplio espectro y actuan como depresor del sistema nervioso central.
Ambas comparten una estructura quimica similar y tiene gran afinidad con el
complejo de receptores benzodiacepinicos del sistema nervioso central del
complejo acido gamma- amino butirico (GABA) que es un neurotransmisor de
accion inhibitoria. Las benzodiacepinas potencializan la accidn inhibitoria,

mediada por (GABA), a través de la apertura de los canales de cloruro. 24
Diazepam

Indicaciones

38

——
| —



1904

Su uso esta indicado en pacientes con aprension, ansiedad, estrés,
nerviosismo Yy en aquellos nifos con paralisis cerebral o epilepsia, gracias a

sus propiedades relajantes musculares y anticonvulsivas. 30
Contraindicaciones

No es recomendable su uso en pacientes con antidepresivos triciclicos u
otros farmacos depresores del sistema nervioso central. En pacientes con
insuficiencia respiratoria severa, insuficiencia hepatica, sindrome de apnea
del suefo, enfermedades psicéticas o pacientes que presenten alergia o

hipersensibilidad a las benzodiacepinas.3'
Midazolam
Indicaciones

Indicada en pacientes con tension extrema, ansiedad y nerviosismo con
efectos sedantes en el estado de conciencia durante procedimientos

diagnosticos o terapéuticos con o sin anestesia local. 36
Contraindicaciones

No indicadas en pacientes con insuficiencia respiratoria grave, insuficiencia
hepatica, sindrome de apnea del suefo, miastenia y alergia a las

benzodiacepinas.3’
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y Alboral

Via de administracion / dosis

Presentacion

Via oral: 0.2 — 0.4 mg/kg/dosis

(ninos de 1 afio) 2 — 5 mg/kg
(nifos de 4 a 5 afos)
5—-10 mg/ kg (nifios 6 a 12 afos),

10 — 15 mg/kg (13 a 16 afios)

*Tabletas 5y 10 mg.
*Comprimidos 5y 10 mg

Via intravenosa: 0.03 — 0.1 mg /kg

Ampolleta 2ml con 10 mg

Via rectal: 0.2 — 0.4 mg/kg

Microenemas de 5y 10 mg

Tabla 10.Vias de administracién F-b-

Midazolam Nombre Comercial: Dormicum y Versed '°

Via de administracion /dosis

Presentacion

Dosis: Via oral 0.3 a 0.5

mg/kg.

*Comprimidos 7.5 mg

Via intravenosa: 0.01 a 0.02
mg/kg

De 6 meses a 5 afios 0.05 —
0.mg/kg dosis total <6 mg

De 6 a 12 afios 0.025 — 0.05
mg /kg, dosis total <10 mg

0.2 a 0.4 mg /kg (se diluye una
ampolla de 15 mg en 12 ml de

suero y

fisiologico se

administra 7 ml)

*Ampolleta 3 ml con 15 mg, 5 ml

con 5 mgy 10 ml con 50 mg

Via nasal: 0.2 a 0.3 mg/kg

Via intramuscular: 0.08 mg/kg

——
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Metabolismo y absorcion

Su metabolismo es hepatico. La mayoria de las benzodiacepinas tiene
metabolitos activos y la vida media de estos puede ser el doble de la
sustancia de origen. Tienen una alta solubilidad en lipidos por lo que tienen

un inicio de accion rapido. 37

La vida media se utiliza en la eleccion del farmaco, tenemos
benzodiacepinas de accion larga (mas de 24 hrs.) como el diazepam, y
bromacepam, de accion intermedia como el loracepam y corta como el
midazolam (menos de 5 horas). Su excreciéon es renal y un minimo

porcentaje se excreta por bilis.
Diazepam

En su administracién por via oral, se espera el efecto en un lapso de 45 a 60
min, con un pico maximo a los 60 a 90 min y una vida media de 20 a 40

horas. 18

Su administracién por via rectal brinda una sedacién de moderada a
profunda. Su absorcién esta influida por la presencia de heces al momento
de la administracion, si en recto se encuentra libre de heces se inicia el

efecto en 5 min. 37
Efectos Secundarios

El empleo de Diazepam con dosis terapéuticas tiene un efecto sobre el
sistema cardiovascular, si las dosis son mayores disminuye la presion arterial
y el gasto cardiaco, cuando existe un incremento de la dosis combinado con
otros farmacos sedativos puede provocar una depresion respiratoria .Algunos
efectos indeseados sobre el comportamiento en los nifios son reacciones de

hiperactividad, furia, hostilidad y llanto.3
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Midazolam

La aplicacion de Midazolam tiene efectos ansioliticos, miorelajantes vy
anticonvulsivos, sedantes, hipnéticos y amnésicos. En su aplicacién es
menos irritante para los tejidos gracias a su propiedad hidrosoluble. En su
accion metabdlica y el flujo sanguineo Su vida media es mas corta por lo
que sus efectos se presentan de inmediato, cabe destacar que es dos veces
mas potente que el diazepam. Su fase de absorcion ocurre entre 5y 10 min 'y
su eliminacién tarda de 2 a 4 horas Otra de sus caracteristicas es que no
presenta metabolitos activos y por lo tanto no existe peligro de una re

sedacion en el menor. 37

Su administracion por via oral brinda una sedacion ligera y se logra un

efecto a los 2 min con una vida media de 60 min.
Efectos secundarios

Eleva el umbral para la presencia de convulsiones, con efectos
hemodinamicos como hipotensién (son transitorios y depende de la dosis),
produce depresion respiratoria y su accion aumenta ante un la combinacién

con opioides. 31

6.3 Hidrato de Cloral
Es un farmaco con efectos hipnéticos los cuales actuan sobre el sistema

nervioso central y a nivel del sistema reticular activador (zona del cerebro
que mantiene la vigilia) el cual efectua la sedacion y suefo. En nifios
pequefnos logra un efecto ideal al inducirlo a un suefo leve del cual es muy

facil despertarlos. 2°

El Hidrato de cloral pertenece a la clasificacion de no barbituricos y es un
farmaco ampliamente conocido y usado para sedar niflos en consulta
odontolégica. Tiene propiedades anti convulsionantes aunque en los ultimos

afos las benzodiacepinas la han remplazado. 3°
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Indicaciones
Se utiliza como sedante e hipndtico en nifios bajo estrés, ansiedad y miedo
Contraindicaciones

No indicado en pacientes cardiopatas, bajo medicaciéon de anticoagulantes,

miastenia, insuficiencia renal o respiratoria y con insuficiencia hepatica.
Absorcién

Cuando se administra por via oral presenta un sabor agrio por lo que al
emplearlo se combina con leche, agua o jugo y puedo irritar la mucosa
gastrica. Tras su administracion los efectos empiezan aparecer entre los 30
y 40 min alcanzando su pico maximo a la hora. Sus efectos desaparecen
entre las 5 y 6 horas después, contando asi con un tiempo seguro de 60

min para realizar los procedimientos. 2!

Se absorbe en el tracto gastrointestinal, pasa al higado transformandose en

clortrietanol (un alcohol) y se excreta finalmente por el rindn.

Nombre comercial Noctec 31

Via de administracion /dosis Presentacion

Solucién 250 mg / 5ml
Via oral 25 mg/kg a 35 — 50 mg /kg

(hasta 1 gr. Maximo)

Tabla 12 Vias de administracion F-2
Efectos secundarios
Entre los efectos del hidrato del cloral se encuentran irritacion gastrica,
nauseas, vomito y en ocasiones hipotonicidad de los musculos de la lengua

lo que puede desencadenar una obstruccion de la via aérea culminando en

una depresion respiratoria. Es de gran importancia mantener observada la
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posicion de la cabeza, el tono de piel y mucosas .Su uso ha disminuido por el

uso de benzodiacepinas en los ultimos anos. 3°

En la practica muchos profesionales realizan combinaciones farmacoldgicas

con la hidroxina, que potencializan los efectos sedativos.

6.4 Meperidina
Se trata de wuna analgésico narcético con efectos sedantes vy

antiespasmadicos .Se le considera depresor del sistema nervioso central y
pocas veces sobre el sistema cardiovascular. Tiene interaccidon con otros
agentes sedantes que son susceptibles a causar depresion respiratoria e

hipotension. 42
Absorcion

Después de su administracion oral, experimenta un metabolismo de primer
paso en el higado, alcanzando la circulacion sistémica aproximadamente el
50-60% de la dosis. La efectividad de una dosis oral es aproximadamente la
mitad de la misma dosis parenteral. Por via oral, los efectos analgésicos son
maximos al cabo de una hora, disminuyendo en las 2-4 horas siguientes. Por
via intramuscular el efecto maximo se consigue en 30-50 minutos. Se une en
un 60-80% a las proteinas del plasma sobre todo a la albumina y a la
glicoproteina acida a1.El tiempo de vida de distribucion de la meperidina es

de 2 a 11 minutos .Se metaboliza en el higado y se excreta por el rifidn. 44
Indicaciones

Tratamiento de dolor de moderado a severo, adyuvante para anestesia y
sedacion e indicado para pacientes con vulnerabilidad a sufrir crisis

convulsivas.
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Contraindicaciones

No indicado en pacientes con enfermedad renal, hepatica, pacientes con
enfermedades pulmonares, arritmias cardiacas, asma e hipertension

intracraneana. 31

Nombre comercial: Demerol o Dolantina

Via de administracion /dosis Presentacion
Via oral 1- 2 mg/kg Comprimidos 100 mg SANOFI-
AVENTIS

Via intramuscular 1.1 a 1.8 mg/kg | Ampolletas de 100 mg /2 ml

cada 3 0 4 horas

Tabla 13. Vias de administracion F-P:

Efectos secundarios Puede producir nauseas, vomito, mareo, hipotension

ortostatica, bradicardia, somnolencia, depresion respiratoria y circulatoria.*’

6.5 Ketamina
La ketamina es un farmaco utilizado para la sedacion, analgesia y amnesia

de procedimientos pediatricos Se considera segura y con bajo riesgo de
complicaciones. Tiene ventajas sobre otros farmacos por su relativa

estabilidad cardiovascular y en la mecanica respiratoria. 38
Absorcién

La ketamina es un receptor antagonista del N-metil-D-aspartato (NMDA) y del
agente sedante derivado de la fenciclidina utilizado para la sedaciéon y
analgesia. Actua de forma selectiva interrumpiendo las vias de asociacion
cerebral antes de producir el bloqueo sensorial. Puede deprimir
selectivamente el sistema talamo-neocortical antes de bloquear los sistemas

limbico y reticular activador.4
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El inicio de accién fue de 1 a 5 min, brinda un tiempo de trabajo de 15 a 60
minutos y la recuperacion ocurre en 30-120 minutos, lo que permite la

descarga del paciente en un tiempo razonable después del procedimiento.
Indicaciones

Opcion apropiada para procedimientos cortos y dolorosos, se puede
administrar en pacientes con cardiopatia congénita (se observd
clinicamente solo incrementos menores en la frecuencia cardiaca y presion

arterial pulmonar media durante el cateterismo).
Contraindicaciones

Hipersensibilidad a ketamina, en pacientes con insuficiencia hepatica,
presion intracraneal elevada, enfermedades psiquiatricas, pacientes con
antecedentes de convulsiones , hipertiroidismo , infeccién pulmonar o de vias

respiratorias altas o con hidrocefalia . 3

Dosis y Nombre comercial: Ketalin y Ketolar

Via de administracion /dosis Presentacién
Via intramuscular 3-4 mg /kg Ampolleta 500 mg/ 10 mL
Via intravenosa 1-2 mg/ kg Ampolleta 500 mg/ 10 mL

Tabla 14. Vias de administracion F-P

La ketamina puede administrarse en dosis de 2.5 mg / kg con 6xido nitroso /

oxigeno, prometazina, atropina y diazepam.
Efectos secundarios

En ocasiones eleva la presiéon intraocular, causa un aumento en las
secreciones de glandulas mucosas salivales, mayor incidencia de vomito,
diplopia, alucinaciones (algunos lo describen con suefos anormales o

pesadillas), aumento en presion arterial, cardiaca y respiratoria
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6.6 Oxido nitroso
El 6xido nitroso (N20O) es un gas incoloro e inodoro con olor débil y dulce, se

usa como agente anestésico inhalatorio. Tiene propiedades ansioliticas,

analgésicas y sedantes con un grado variable de relajacion muscular.

Se sabe que tiene una larga historia de uso seguro que proporciona sedacién

moderada para procedimientos minimamente moderados dolorosos.

En la actualidad los sistemas de suministro de Oxido nitroso / oxigeno
disponibles son equipos a prueba de fallas de oxigeno que detienen el paso
de nitrogeno cuando se detiene el flujo de oxigeno evitando asi

complicaciones. 3°
Absorcion

El é6xido nitroso por su baja solubilidad tisular y concentracién alveolar
minima de una atmosfera tiene un inicio de accion rapido, por lo tanto
también brinda un periodo de recuperacion rapido al momento de retirar la
mascara nasal La duracion de la sedacion se puede controlar y el paciente

puede regresar rapidamente a sus actividades normales

Se considera muy seguro ya que el nifio permanece despierto, receptivo y

respira por si mismo (no es irritante para las vias respiratorias. 4°
Indicaciones

Se considera una opcion ideal para pacientes con alguna discapacidad, en
nifos que no toleran anestesia local, con ansiedad de leve a moderada o

en aquellos con una comprension suficiente para aceptar el procedimiento.
Contraindicaciones

No se administra en pacientes con resfriado comun, amigdalitis, bloqueo

nasal, con porfiria y pacientes psicoticos.
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Via de administracion Dosis
Via inhalatoria N20 al 50% en oxigeno al 50%, hasta
un 70%.

Tabla 15. Vias de administracion F-P-

Efectos secundarios

Puede causar dolor de cabeza, una hipersedacién, problemas respiratorios

nauseas y vomito.

Cuando se usa N20 en combinacion con otros sedantes, puede producir

efectos secundarios potencialmente graves. 3

6. 7 Propofol
Farmaco utilizado como inductor o anestésico, se trata de un aceite

inmiscible en agua, formulado con una base de aceite de soja para facilitar
su administracion por via intravenosa .Su efecto rapido y la amnesia

moderada que induce lo vuelve en un farmaco ideal.*’
Absorcién

La vida media de eliminacién es entre 2 y 24 h. Sin embargo, su duracion del
efecto clinico es mucho mas corta porque el Propofol se distribuye
rapidamente en el tejido periférico, y sus efectos, por lo tanto, desaparecen

considerablemente incluso después de media hora de la inyeccién.42
Indicaciones

Indicado para sedacion consiente, pacientes ansiosos, temerosos o con

alguna discapacidad que impida su manejo.
Contraindicaciones

Hipersensibilidad a propofol o sus excipientes; sedacién en menores de 3

afos con infecciones virales severas del tracto respiratorio con cuidados
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intensivos; en la sedacion de nifios de todas las edades con epiglotis en

cuidados intensivos y pacientes con hipotension e hipovolemia. 3'

Nombre comercial: Diprivan

Via de administracion / dosis Presentacion

Ampolletas de 20 ml (200mg de
propofol)

Via intravenosa 0.3 y 4 mg/kg/h Ampula de 100 ml (1g de propofol)
Jeringa prellenada de 50 ml (500mg
de propofol)

Tabla 16 Vias de administracion - F-D:

Efectos adversos

Hiporexia, apnea, pesadillas, cefalea, bradicardia, cambios de conducta,

hipotension, Nauseas y vomito durante la fase de recuperacion anestésica

6.8 Agentes antagonistas

Flumazenil

Es un inhibidor del receptor benzodiacepinico, lo que significa que neutraliza
el efecto sedativo hipndtico y el resto de los demas efectos sin alterar la

presidn arterial ni la frecuencia cardiaca.

Tiene un inicio de accion rapido (1 a 3 min) y una vida media corta debido a
su rapida redistribucién y velocidad de extraccién hepatica (eliminacién 60 a
90min).Es importante ser reinyectado y sobre todo si se continuan
observando los efectos hipnéticos. Su dosis inicial es 0.2 mg por kg de peso
y sera aplicado por via intravenosa, aplicandolo lentamente en un lapso de

15 seg, por consiguiente las siguientes inyecciones seran en dosis de 0.1
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mg/ minuto hasta un maximo de 1 mg. Su nombre comercial es Anexate y se

encuentran en ampolletas de 0,5 mg/0,5ml. 3

El uso de benzodiacepinas como farmaco de eleccion en Odontopediatria se

debe en gran parte al hecho de tener un antagonista. 24
Nalaxona

Antagonista opiaceo derivado de oximorfona. Para pacientes que hayan
recibido dosis altas de narcéticos. La dosis recomendada es de 0.01 mg/kg
via intravenosa que produce una respuesta de reversion parcial de la
depresioén respiratoria de 2 a 3 minutos, manteniendo cierta analgesia para el
dolor. Su nombre comercial es Naloxone Abello , Ampollas 0.4 mg/mL Esta
dosis se puede repetir cada 2 minutos con un maximo de 4 dosis. El efecto

se prolonga entre 15 a 120 minutos.

Puede provocar ciertos efectos adversos como desvanecimiento, dolor de
cabeza; taquicardia; hipo e hipertensién; nauseas, vomitos; dolor

postoperatorio. 24

Debemos tener en cuenta que ambos antagonistas suelen tener una vida
media mas corta que la mayor parte de los farmacos para los que se utilizan,
y por tanto se debe controlar estrictamente para detectar una recurrencia de

la depresion respiratoria.Tabla 17 24

Agente Daosis (1uta) Inicio / duracion Comentarios

Naloxone  1-100 pg / kg cada 1-2 min (TV, IML ET) 1-3 min/ 153-120 min La dosis baja mantiene 1a analgesia

Flumazen:l  0.01-0.02 mg/ kg cada 1-2 mun (IV)  1-2min/ 20-120 min Puede inducir comvulsiones

ET endotraqueal; [N intranasal; IM intramuscular; TV intravenoso; PO Oral; PR rectal

Tabla 17 Agentes antagonistas 2+
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Los métodos de sedoanalgesia en pediatria son cada vez mas frecuentes.
Su realizacién conlleva una serie de riesgos que debemos conocer y asi

evitar posibles complicaciones.4®

Los farmacos utilizados tienen el propdsito de deprimir el nivel de conciencia
permitiendo en el paciente un control de la via aérea, sin embargo es posible
que exista un paso hacia una sedacion profunda o general. Cabe destacar
que pueden presentar efectos secundarios, algunos potencialmente graves y
la reaccion por parte del profesional debe ser inmediata. Las complicaciones

mas comunes son:

7.1 Hipoxia /depresion respiratoria
Complicacion mas frecuente producida principalmente por farmacos

narcoticos, benzodiacepinas, propofol, barbituricos y al retirar 6xido
nitroso (hipoxia por difusién). Los riesgos aumentan cuando se asocian
varios de ellos. Provoca una disminucion del calibre de las vias aéreas
superiores debido a la relajacién de la musculatura faringea y un
aumento de la resistencia al flujo, lo que provoca también

hipoventilaciéon.*®

La depresion respiratoria se define por la aparicidon de apnea mediante
el monitoreo se observa, la ausencia de la curva de capnografia
durante mas de 15 segundos .Es necesario considerar criterios para

suspender el tratamiento e iniciar una intervenciéon médica. Tablas 18 4°
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HIPOXIA, HIPOXEMIA E
HIPOVENTILACION

i

[ CONFIRMAR PROBLEMAS RESPIRATORIOS ]

OBSTRUCCION DE
[ HIPERSEDACION ]

LA VIA AEREA
REPOSICION DE ViA / v
AEREA .
_ ASPIRACION DE
\ RETIRO DE FARMACO ] SECRESIONES
p VENTILACION J /
APLICAR AGENTES
" ANTAGONISTAS i MANIOBRA DE
R HEIMLICH (NINOS)
)
MONITOREO ] e
-

5 PALMADAS EN ESPALDAY 5

/ COMPRESIONES TORACICAS

(LACTANTES)

Administrar oxigeno terapia en

mascarilla (oxigeno al 100%) [ PULSIOXIMETRO J

LLAMAR AL SERVICIO DE
URGENCIAS

Tabla 18 Algoritmo: Maniobras para tratar hipoxia obstruccion
aérea e hipoventilacion.FP-
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RANGO VALOR TRATAMIENTO

Normal 95-100% | Ninguna

Hipoxia leve 91-94 % Dar oxigeno

Hipoxia moderada 86 — 90 % Oxigeno al 100%

Hipoxia severa < 85% Oxigeno al 100% con mascara
con valvula de presion positiva

Tabla 19.valores en oximetria de pulso FP

TANQUE | CAPACIDAD |15 Lmp 10Lmp | 6Lmp 2Lmp
C 240L 16 min 24 min 40 min 2 hr

D 360 L 24 min 36 min 1hr 3 hr

E 625 L 41 min 1:02 hr 1:44 hr 5:12 hr
M 3000 L 3:20 hr 5:00 hr 8:20 hr 25 hr

G 5300 L 5:53 hr 8:50 hr 14:43 hr | 44:10 hr
H 6900 L 7:40 hr 11:30 hr | 19:10 hr | 57:39 hr

Tabla 20 Capacidad de oxigeno en tanques. F-P-

Lecturas de SpO2 falsamente bajas pueden ser causadas por:

extremidades frias, hipotermia e hipovolemia.

Lecturas falsas altas de SpO2 pueden ser causadas por: anemia y

envenenamiento por monoxido de carbono
Broncoespasmos

Su aparicion se relaciona con el uso de farmacos liberadores de
histamina (morficos, propofol y el tiopental). Los sintomas que le

caracterizan son la dificultad respiratoria, tos y sibilancias.
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El tratamiento consiste en la aplicacion de broncodilatadores

(salbutamol nebulizado) y el uso de corticoides IV. %4
Laringoespasmos

Se relaciona con el uso de ketamina farmaco con propiedades
anestésicas y sedantes, asi como con la administracion rapida de
fentanillo. Es muy frecuente que se dé en pacientes con inflamacion

previa de la via aérea por alguna otra causa.*?

Cuando el paciente comienza a presentar estridor inspiratorio o
dificultad respiratoria durante la aplicacion de alguno de los farmacos
mencionados se debe colocar la paciente en posicidon semi fowler e
iniciar la ventilacion con bolsa mascarilla de oxigeno, con lo que es
muy frecuente que el paciente se estabilice. Si los sintomas persisten
se debe empezar una nebulizacién de adrenalina 3- 5 mg, asi como
administrar hidrocortisona IV 5 mg/kg. Cuando se presente algun
efecto adverso relacionado con la administracion de fentanillo se puede

revertir su accion con naloxona. 42
Emesis

La presencia de nauseas y vomitos son efectos muy frecuentes en la
administracion de agentes sedantes. Se relaciona principalmente con
la utilizacién de etiomidato y moérficos aunque se auna a todos los
farmacos administrados. Para su tratamiento se utilizan farmacos

antagonistas de serotonina como en ondansetron.?*
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7.2 Inestabilidad hemodinamica
Puede surgir la aparicion de una depresién miocardica e hipotension arterial

muy relacionada con el empleo de propofol y barbituricos. El propofol puede
producir bradicardias que tienden a desaparecer tras suspender su perfusion,
de igual forma la tension arterial puede disminuir en general de forma
transitoria y reversible. Estos efectos pueden potencializarse y convertirse en
una situacién de emergencia, por lo tanto una recomendacion es la reduccion

de la velocidad en la administracion de los farmacos.

En caso de que aparezcan algunos de estos signos se debe realizar la
infusion de cristales isoténicos (SSF, Ringer) a 20 cc/kg rapido, en casos
refractarios se indica la infusién de cristaloides /coloides o una perfusion de

inotrépicos positivos como la dopamina o la dobutamina. 46

7.3 Complicaciones neurolégicas: mioclonias y convulsiones
La presencia de mioclonias la mayoria en aquellos a los que se les

administro ketamina ya que al ser un anestésico disociativo provoca un
estado cataléptico, los ojos permanecen abiertos con un nistagmo
lento, por lo que su presencia no debe confundirse con algun efecto

secundario.

Es indudable la aparicion de convulsiones durante el procedimiento,
algunos pacientes experimentan una sensacion o aura previa a la crisis
(no siempre esta presente) y sin previo aviso comienzan la fase de
convulsiones con pérdida de conciencia seguida de rigidez tonica y por

ultimo la fase de contracciones ténico — cldnicas.*®

Los pacientes epilépticos presentan crisis de corta duracion, las cuales

se resuelven de forma espontanea, en caso de tener continuas de 20 a
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30 min puede ocurrir el trastorno conocido como epiléptico (recurrencia

continua de convulsiones) sin recuperacion de la conciencia.

Su tratamiento consiste en la administracion de farmacos como
dazepam via intravenosa 0,2 — 0.3 mg/kg en un lapso de 2 a 3 min a
una tasa de 1mg/min, junto con medidas centradas en conseguir una
adecuada oxigenacioén y ventilacién. Bajo esta situacion en necesario

su traslado a un hospital. *

7.4 Reacciones alérgicas: urticaria y anafilaxia
Estas reacciones se relacionan con farmacos liberadores de histamina

(mérficos, barbituricos) y de propofol (pacientes alérgicos al huevo o soja).
Se trata de una reaccidon alérgica generalizada que aparece ante la
administracion del agente sedante con reaccion de hipersensibilidad
inmediata y se puede reflejar de una forma grave iniciando con sintomas
relativamente menores y progresar con gran rapidez a una reaccion

respiratoria y cardiovascular que pone en riesgo la vida del menor.24

Se puede presentar de 3 formas: cutanea, con
aparicion de prurito y eritema cutaneo,
respiratorio que ocasiona broncoespasmos Yy
edema laringeo traducido en disnea vy
sibilancias y vascular que puede conducir a un
colapso cardiopulmonar causando cianosis y

una marcada hipotension . (fig. 17)

Fig. 17 shock anafilactico,
aparicion de prurito y eritema
cutaneo ?°
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Ante la aparicidon de signos o sintomas de anafilaxia se debe evaluar las vias
aéreas (permeabilidad), ventilacion vy circulacion del nifio. El tratamiento
consiste en administrar oxigeno, colocar el paciente en trendelenburg,
canalizar una via intravenosa y administrar una dosis de adrenalina IM /IV
0.01 mg/kg sin diluir (maximo 0.3 mg) asi como iniciar con el tratamiento de
la anafilaxia (antagonistas H1, Antagonistas H2, corticoides) y de sintomas
especificos como el estridor (adrenalina nebulizada) o broncoespasmos

(salbutamol nebulizado) .46

7.5 Complicaciones de alta
En el periodo de recuperacibn es donde se presentan mas

complicaciones relacionadas con la sedacién, debido al cese de
estimulo al nifio en el término del procedimiento ya sea diagndstico
terapéutico. Es importante seguir teniendo un control fisiolégico en este
periodo. En un estudio realizado en Pittsburgh en 547 nifios que
recibieron sedacidn en Urgencias Pediatrica se encontré que el 42%

habian experimentado al menos un efecto adverso. Tabla 2144

EFECTOS SECUNDARIOS %
Letargo 12
Vomito 8

Cambios de caracter

Cefalea
Alteracién del equilibrio

Alteracion del sueno
Alucinaciones

N| ool O O N

Tabla 21 Efectos secundarios mas frecuentes. ">
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e deben de explicar y entregar a los padres previo al alta de Urgencias
guias sobres los posibles efectos secundarios que pueden padecer los

nifios en casa. %

¢ Cuando debe consultar en un servicio de urgencias?
Si presenta sintomas o signos de alarma:

* Cianosis.

* Disnea y cambios en la forma de respirar.

» Taquicardia

» Somnolencia excesiva.

* Alteraciones del comportamiento
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8. CRITERIOS DE ALTA

En los procedimientos dentales de pediatria las complicaciones por sedacion
se derivan principalmente de efectos depresores sobre la circulacion y la
respiracion de los farmacos empleados Estas complicaciones hacen su
aparicion en un lapso de 5 a 10 min después de la administracion, durante o

después del tratamiento. 46

Por lo tanto el paciente debera permanecer monitorizado y bajo vigilancia por
personal competente hasta su recuperacion completa. El tiempo para dar de
alta dependera del tipo de farmaco utilizado, pero se recomienda esperar un
tiempo minimo de 30 minutos siempre que se cumplan las siguientes

condiciones

* Via aérea y funcion cardiovascular con constantes vitales normales para la
edad.

* Optimo nivel de hidratacion

» Estado de conciencia: el paciente debe estar alerta, orientado, reconocer a

sus padres, capaz de hablar, sentarse y andar (dependiendo de la edad).
* Retorno al estado basal.

Se evalua el estado del paciente y en base a lo anterior se decide dar
de alta. Debemos Informar y dar instrucciones (por escrito y
verbalmente) a los familiares o tutor del infante ante la posibilidad de

que ocurra algun efecto adverso.*®
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8.1 Instrucciones postoperatorias

Las instrucciones son las siguientes:
* El nifo sera vigilado al menos durante 24 horas por un adulto.

*Durante el regreso a casa se debe observar que la cabeza del nifio se

mantenga en posicién erguida.

*Los padres o responsables deben permanecer alertas ante posibles signos
o sintomas, como son los siguientes: nauseas, vomitos, diarrea, dolor
abdominal, inestabilidad, vértigo, decaimiento y/o euforia, alucinaciones

/pesadillas y reacciones alérgicas.

* Dieta apropiada: no ingerir alimentos durante un tiempo de 30 minutos a 4
horas (dar tiempo a la tolerancia oral.) dependiendo del farmaco

administrado.

* Medicacion Es posible tener interaccion de algunas drogas sedantes y/o
analgésicas con farmacos que inhiben el citocromo P450 (eritromicina,
cimetidina, farmacos que inhibe la funcion del receptor del GABA como

algunos antiepilépticos y otros como antiretrovirales y psicotropicos)

« Tipo de actividad: Se recomienda que el nifio evite ejercicios que requieran
cierta coordinacion (bicicleta o natacion) o actividades con riesgos en un

lapso de 24 horas

» Se adjuntaran las instrucciones en una hoja modelo de alta para nifos que
han recibido tratamiento con agentes sedantes y se anotara en historia

clinica junto con la firma de los padres o adulto responsable del menor. 24
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CONCLUSIONES

Aunque todos los niveles de sedaciéon son generalmente seguros, al ser
practicados por profesionales calificados pueden ocurrir eventos adversos
graves durante su practica que van desde la depresidn respiratoria

laringoespasmos hasta dafo cerebral y la muerte.

Sin embargo, con una monitorizacion adecuada, la capacitacion del médico y
el personal, un régimen farmacoldgico adecuado, la seleccién apropiada de
los pacientes y el cumplimiento de los criterios de alta indican mayores

indices de éxito.

El articulo Oral Sedation Postdischarge Adverse Events in Pediatric Dental
PatienT del afio 2015 refiere que las complicaciones mas frecuentes fueron;

somnolencia, nauseas y emesis.

El 50% de pacientes experimentan al menos un efecto adverso minimo y se
comprobo que los riesgos son mayores a menor edad y en una clasificacion

ASA mayor.

Los eventos adversos posteriores al alta con frecuencia implican incapacidad
para despertar al paciente y / o dificultad para respirar Los hallazgos apoyan
firmemente la importancia de las instrucciones postoperatorias para el tutor,
incluidas las posibles complicaciones y la necesidad de una vigilancia

cuidadosa del nifio hasta que se complete la recuperacion.

En EUA el entrenamiento anual de soporte vital basico es obligatorio para
todos los profesionales de la salud y en odontologia estos requisitos son
establecidos. Se demostré mediante estudios que tan solo un (25%)
recibieron entrenamiento inmediato de soporte vital, (15%) soporte vital
avanzado, (17%) en otros cursos y el (43%) no contaba con ningun tipo de

capacitacion.
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El soporte vital basico pediatrico en la cadena de supervivencia nos indica
paso a paso las acciones que debemos realizar desde la prevencién, accion
temprana en RCP y activacion rapida del sistema de respuesta a emergencia
para una atencion a nivel hospitalario. Es necesario la actualizacion de
protocolos en sedoanalgesia y guias de actuacion en caso de

complicaciones.

Valorar la relacién riesgo beneficio y determinar si seria recomendable
reforzar una técnica en el manejo de conducta o tratar bajo anestesia

general.

Actualmente esta practica se encuentra en desuso debido al
desconocimiento de la misma, que confiere temor al profesional debido a

todos los riesgos que conlleva y la falta de preparacion para realizarla.

La ansiedad es la razén principal del tratamiento con sedacién y, dada su
prevalencia en la poblacion general, podria ser que mas especialistas

brinden con mayor frecuencia esta atencion.
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