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PROPUESTA DE PROTOCOLO EN SEDACION ENDOVENOSA PARA
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APLICARLA A PACIENTES ANSIOSOS O DISCAPACITADOS

MENTALES; EN EL COLEGIO ODONTOLOGICO, QUE VAN A SER 

SOMETIDOS A CIRUGIA ORAL



2. TEMA
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Satisfaciendo de este modo las necesidades de los pacientes que asi 
lo requieran y/o deseen, considerando que en la facultad carecemos 
de una unidad con los equipos requeridos y con anestesiologo de 
cabecera para dicho proceso.

Lo anterior conlleva a elaborar una propuesta para ampliar una de las 
alternatives que ofrece la cirugia oral (sedacion endovenosa) en esta 
facultad, adecuando una unidad en la clinica del Tercer piso del 
Colegio Odontologico Colombiano sede norte; brindado asi una 
opcion mas para la comunidad, los estudiantes, el profesional y la 
universidad.

Proponer un protocolo de sedacion endovenosa a pacientes ansiosos 
o discapacitados mentales; en el Colegio Universitario Colombiano, 
Facultad de Odontologia, Colegio Odontologico Colombiano 
Seccional Cali, que requiere de cirugia oral.



3. ANTECEDENTES
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La propuesta se desarrollo a partir de una encuesta realizada con 
algunos docentes, estudiantes de noveno y decimo semestre del 
C.U.C. Facultad de Odontologia Santiago de Cali sede norte, 
observando falencias en el conocimiento del manejo de pacientes 
ansiosos y discapacitados.

Dr. Sigifredo Munoz 
del departamento de 

con lo cual

Al manifestar esta inquietud decidimos asesorarnos acerca del tema 
con docentes y especialistas en la materia, entre ellos Dr. Carlos 
Eduardo Renjifo (cirujano maxilofacial) 
Sanchez (medico anestesiologo) jefe 
anestisiologia del Hospital Universitario del Valle, 
decidimos y concluimos elaborar un protocolo de sedacion 
endovenosa para los pacientes que asi lo requieran, adecuando en la 
facultad de odontologia una unidad del area de cirugia del tercer piso 
para llevar a cabo dicho procedimiento.



4. LUGAR DONDE SE LLEVA A CABO LA EXPERIENCE!

4.1 RESENA HISTORICA Y DESCRIPCION DE LA EMPRESA

ColombianoUniversitario
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El seis de marzo de 1996, mediante la resolucion del ICFES 7579, 
autoriza la sede de Cali bajo la calidad de extension.

Sin embargo en 1994 se decidio firme la posible apertura del C.O.C 
Torre A que correspondia a la direccion Calle 13 N # 3N- 13.

Desde la creacion del C.O.C se penso por parte de las directivas en 
crear unas seccional en Envigado, Cucuta y como ultima posibilidad 
Cali, no obstante solamente hacia 1992-1993 se revivio esta idea, 
encontrandose que la situacion de las ciudades anotadas habia 
variado u otras universidades hablan abierto otras seccionales.

El Colegio Universitario Colombiano anteriormente Colegio 
Odontologico Colombiano, fue fundado en el ano de 1975 por el Dr. 
Jorge Arango Tamayo en la ciudad de Santa Fe de Bogota, bajo la 
resolucion No 18391 de 1979 otorgada por el ministerio de educacion 
nacional, renovada por resolucion No 002159 expedida por el ICFES; 
esta institucion es una entidad privada sin animo de lucro.
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La meta de los directives en Cali, es trabajar en el proceso de 
acreditacion de esta sede y lograr las instalaciones necesarias para el 
bienestar universitario con lo cual estaria proporcionando mayores 
perspectivas laborales a los profesores de esta institucion.

Entre tanto, la decanatura abrio inscripciones para un grupo de 120 
aspirantes seleccionados de 352. Este primer grupo presento examen 
de admision teorico y practico en el auditorio de la clinica 
especializada del valle, hoy Hamada la Clinica Santillana. El 13 de 
agosto de 1996, inicio el primer semestre. Hoy en dia el C.O.C de Cali 
es la facultad mas grande del Occidente Colombiano con 1400 
alumnos, 120 profesores y un gran equipo administrativo.

En septiembre de 1995, se abrio la oficina de informacion en el barrio 
Versalles, calle 20 con 4a, que fue la iniciacion del programa en Cali, 
en esta misma fecha se nombro como decano y director del proyecto 
al Dr. Jairo Forero. Una vez adquirio el predio correspondiente a la 
torre A, se inicio su remodelacion total, contratando con los 
arquitectos de la firma Forja y Arte, quienes entregaron la parte 
correspondiente a los tres primeros pisos, el 3 de agosto de 1996.

Basandonos en el primer analisis se propone al C.O.C. implementar 
el protocolo de sedacion endovenosa en los pacientes ansiosos o 
discapacitados mentales en cirugia oral.



4.2 RESENA HISTORICA DE LA SEDACION

16

Hasta el comienzo de la decada de los 60 la ansiedad se trataba con 
barbituricos, que son depresores generales del sistema nervioso 
central, los cuales van produciendo una depresion paulatina hasta 
Hegar con dosis altas a producir coma y muerte con relative facilidad, 
ademas son farmacos de estrecho margen terapeutico.

El quimico Leo Stinbach sintetizo sin saberlo al principio las 
Benzodiacepinas (BZD). Librium y Valium; su utilizacion comienza 
en 1955 cuando sintetiza el primer compuesto de este tipo el 
Clorodiazepoxido.

En el ano 60 se introdujo el primer compuesto de una nueva familia 
de farmacos, que son las BZD, las que por sus caracteristicas 
desplazaron de manera rapida a los barbituricos, primero en el 
tratamiento de la ansiedad y unos ahos despues en el tratamiento del 
insomnio. El primer compuesto de la familia fue el Clorodiazepoxido 
que es una sustancia ansiolitica. Tres ahos despues, el mismo 
laboratorio introdujo el Diazepam que sigue utilizandose despues de 
muchos ahos y son las Benzodiacepinas las mas utilizadas y 
estudiadas.



5. JUSTIFICACION

estudiantes.
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El tema que nos convoca tiene que ver con la ciencia medica, en el 
area de la odontologia, en cuanto a la preocupacion de mejorar la 
atencion a pacientes ansiosos y discapacitados aplicando un metodo 
apropiado para el manejo del dolor y la ansiedad.

Una de las alternativas es la sedacion endovenosa en la cirugla oral, 
que ya se viene aplicando con excelentes resultados en los Estados 
Unidos. Tecnica que en Colombia esta siendo requerida con urgencia 
dada la presencia masiva de personas con sintomas de ansiedad o 
discapacidad mental que necesitan ser intervenidos con esta tecnica 
y por ende el C.O.C. sede Santiago de Cali, debe introducirlo dentro 
de su curnculo academico, maxime si se tiene en cuenta el creciente 
numero de pacientes que ameritan este metodo, como se puede 
constatar a traves de las practices clinicas que realizan los

Con lo anterior se estarla proporcionando, ademas, mayores 
perspectives laborales a los profesionales de esta institucion y a los 
pacientes un tratamiento mas confortable.
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Con base en el anterior analisis se propone al C.O.C implementar el 
protocolo de Sedacion endovenosa en los pacientes ansiosos o 
discapacitados mentales en cirugia oral, que es la esencia de nuestra 
propuesta.



6. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA
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En las practicas cimicas del C.O.C. encontramos que en general hay 
una gran falencia en la atencion de pacientes discapacitados en el 
area de la cirugia oral, relacionada con sedacion endovenosa, ya que 
carece de equipos minimos para dicho procedimiento y del recurso 
humano especializado (anestesiologos).

Buscando generar una mejorla en esta area se desarrollo entonces 
una propuesta de protocolo de sedacion endovenosa para aplicarlo a 
pacientes ansiosos o discapacitados mentales en el C.O.C, quienes 
van a ser sometidos a cirugia oral. Dejando la inquietud de hacer 
necesaria la presencia de un anestesiologo, el cual seria requerido por 
eventos, y de adecuar una unidad de equipos minimos requeridos 
para dicho procedimiento, para ampliar la cobertura de atencion en 
esta area.



7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVOS GENERATES

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

en

se
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• Implementar en el C.O.C., de Cali, sede norte una propuesta clara 
y concreta de una nueva tecnica; la sedacion endovenosa, fijando 
unos parametros a seguir para el manejo de pacientes ansiosos o 
con discapacidad mental, en cirugia oral, proporcionando mejores 
perspectives tanto para la universidad como para el profesional, el 
estudiante y el paciente.

• Fijar criterios claros para las personas que ameritan tratamientos 
quirurgicos orales, con la tecnica de sedacion endovenosa en la 
facultad.

• Elaborar un protocolo sobre esta tecnica para ser aplicada 
pacientes ansiosos o con discapacidad mental, que requieran de 
cirugia oral en el C.O.C.

• Hacer un listado de equipos, insumos y materiales que 
requieran en este procedimiento.

• Detallar cada paso del procedimiento y sus elementos.



8. PLAN DE ACCION

misma, se

crea
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Los costos de la propuesta como lo es la elaboracion del protocolo en 
si asciende a $350,000; que estara a disposicion de la facultad y 
personas interesadas a partir de Noviembre del ano en curso.

Los recursos utilizados para el desarrollo de la propuesta se han 
obtenido teniendo en cuenta el recurso humano, como son el tutor, 
asesores e informacion de la literature a partir de 1999; ademas se 
realizaron encuestas, observacion de casos clinicos, que contribuyen 
a la fundamentacion del tema.

con un
desarrollo de la 
aproximadamente 
modificable segun lo 
Colombiano si acoge la propuesta.

Para llevar a cabo la propuesta del protocolo es necesario que el 
C.O.C. adquiera el equipo minimo necesario para la sedacion 
endovenosa y adapte uno de los modulos del area de cirugia para el 

lo cual se avalua en $8,000,000 
tiempo de ejecucion indefinido y 
conveniente el Colegio Universitario



9. DISENO METODOLOGICO

9.1 ANSIOLITICOS

9.1.1

22

tension muscular, sudor en las palmas de las manos, 
molestias estomacales, respiracion entrecortada, sensacion 
de desmayo inminente y taquicardia.

Estos farmacos ansioliticos, se utilizan para tratar cuadros de panico, 
contracturas musculares, smtomas de nerviosismo, insomnio, 
ansiedad y convulsiones.

Los farmacos ansioliticos, son aquellas sustancias que disminuyen la 
tension emocional, los estados de angustia. Produciendo 
enlentecimiento de las funciones nerviosas, por lo que producen 
relajacion o sensacion de calma.

Ansiedad. Es el temor anticipado de un peligro futuro, cuyo 
origen es desconocido o no se reconoce. El rasgo central de 
la ansiedad es el intenso malestar mental, el sentimiento que 
tiene el sujeto de que no sera capaz de controlar los sucesos 
futuros. La persona tiende a centrarse solo en el presente y a 
abordar las tareas de una en una. Los smtomas fisicos son



Sedante.9.1.2

la
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Los antihistammicos (Clorhidratos de paraldehido), y 
metacualona son tambien farmacos hipnoticos y sedantes.

Farmaco cuyo efecto principal es reducir la 
tension nerviosa o inducir el sueno. Tambien se denominan 
farmacos hipnoticos. Tiene un efecto calmante y relajante 
sobre el sistema nervios central y los musculos cuando la 
dosis es baja, y un efecto hipnotico (inductor del sueno) a 
dosis superiores. Durante siglos el alcohol y el opio eran las 
unicas sustancias conocidas con ese efecto, pero en las 
ultimas decadas se han descubierto mas de 50 productos, 
cada uno con diferente efecto sedante. Entre los sedantes 
utilizados para reducir la tension emocional, se encuentran 
el tranquilizante, Tranxilium (Clorazepato dipotasico) y el 
Valium (Diazepam). Farmacos mas utilizados como 
inductores del sueno en Estados Unidos son los Barbituricos 
como el Secobarbital, pentobarbital y Fenobarbital (de 
accion hipnotica corta, intermedia y duradera, 
respectivamente). En Europa se emplean muchos mas los 
farmacos de la familia de las BZD, cuyo espectro de accion 
va desde la induccion del sueno (algunos son inductores 
rapidos y de efecto transitorio y otros tienen un periodo de 
latencia y un efecto mas prolongados), hasta el efecto 
sedante puro.



9.2 LA SEDACION ENDOVENOSA
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Los sedantes crean dependencia psicologica y en ocasiones serios 
problemas de adiccion. Desde la decada de 1960 son unas de las

En la practica odontologica se considera de gran importancia tener 
una alternativa para el manejo de pacientes ansiosos o discapacitados 
mentales. For medio de la sedacion se logra disminuir los niveles de 
ansiedad y proporcionar cierto grade de tranquilidad que ayudara en 
el proceso de adaptacion ante la consulta odontologica.

La sedacion es basicamente un factor coadyuvante que permite al 
paciente aceptar el procedimiento odontologico reduciendo su 
ansiedad o excitacion. Es la aplicacion de un farmaco cuyo efecto 
principal es reducir la tension nerviosa o inducir sueno; tiene un 
efecto calmante, relajante sobre el sistema nervioso central y los 
musculos cuando la dosis es baja y un efecto hipnotico (inductor del 
sueno) a dosis superiores.

La tecnica de sedacion puede proporcionar para el paciente un mejor 
manejo, puesto que el va a Hegar a un estado de relajacion que 
permitira realizar un tratamiento en mejores condiciones.

La palabra sedacion deriva de la voz latina "Sedatium" que quiere 
decir: calmar, apaciguar. Se define como el estado de sosegamiento o 
calma producido por un sedante.



9.2.1 Caracteristicas ideales del sedante.

• Grado de sedacion controlable mediante la dosis de
administracion.

• Capacidad de ser revertido rapida y facilmente.

9.2.2 Consideraciones generales para la tecnica de sedacion.

25

• Amplio margen terapeutico.

• No provocar adiccidn.

• Economico.

• Disminuir la ansiedad y la agitacion.

• Inicio de accion rapido.

• Corta vida media.

familias de medicamentos mas utilizados, ya que se recetan con gran 
asiduidad.

• Metabolismo y eliminacidn independientes de la funcion renal, 
hepatica o pulmonar. Sin metabolitos activos y no acumulable.

• Ausencia de efectos adversos (cardiovasculares, depresion de la 
inmunidad, supresion adrenocortical, depresion de la respiracion 
e.t.c.).

• No interaccionar con otros farmacos.

COLEGIO imiVERSITARIO
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• Proporcionar una buena calidad de tratamiento al paciente.

• Manejar pacientes de diffcil comportamiento en la practice
odontologica. ______ _



9.2.3 Todo
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• Permitir una respuesta positiva del paciente ante la consulta 
odontologica.

• Agilizar el tratamiento.

• Regresar rapidamente al paciente a su estado preoperatorio.

Evaluacion del paciente que recibira sedacidn.
paciente que recibira sedacidn debe ser evaluado 
previamente. Se debe realizar un interrogatorio detallado, 
investigando antecedentes familiares y personales. Dentro de 
los antecedentes personales se debe hacer enfasis en los 
antecedentes de alergias o cuadros atipicos, asma bronquial, 
intervenciones quirurgicas previas y tipo de anestesia 
recibida para las mismas. Antecedentes de gastropatias, 
vdmitos, convulsiones, cefaleas, mareos, perdida de la 
conciencia, tolerancia gastrica a los analgesicos, 
especialmente a los AINES. El examen fisico debe hacer 
enfasis en la cavidad bucal, tamano de la apertura bucal, 
tamano de la lengua, posibilidad de visualizar la orofaringe, 
los pilares del velo paladar. Tamano del cuello, movilidad 
del mismo.

La evaluacion clinica cardiovascular y respiratoria tambien es 
de fundamental importancia.



9.2.4

• ASA Clase I o II.

9.2.5 Clasificacidn segun la condicion fisica del paciente.
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• ASA clase I: Paciente sano y saludable, no hay alteracion organica, 
fisiologica, bioquimica o psiquiatrica.

• ASA clase II: Paciente con una enfermedad sistemica moderada.

• ASA clase VI: Cualquier paciente que necesita cirugia de 
emergencia.

Seleccion del paciente. Los pacientes que son candidatos 
para ser tratados bajo sedacion son los que estan calificados 
por la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA).

• ASA clase III: Paciente con enfermedad sistemica severa por 
cualquier causa pero que sin embargo no es posible definir el 
grado de limitacion al terminar.

• ASA clase IV: Paciente con enfermedad sistemica severa que 
constantemente es un riesgo para la vida del paciente.

• ASA clase V: Paciente moribundo.

• ASA III y IV presentan problemas especiales y requieren de 
valoracion individual y se debe hacer el manejo a nivel 
hospitalario.



Documentacidn.9.2.6
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• Previo al procedimiento, el paciente, los padres o acudientes estan 
en el derecho de recibir la informacidn acerca de los beneficios, 
riesgos y alternativas de la sedacion para dar su consentimiento. 
Esta informacidn se da de manera verbal y en un formato escrito, 
este ultimo es firmado por la persona responsable del paciente.

• Consentimiento por parte de los padres, acudientes o paciente 
mismo.

> Antes de realizar el procedimiento. La documentacidn que el 
personal debe incluir en la historia clmica del paciente antes de 
realizar el procedimiento bajo sedacion debe ser el siguiente:



HISTORIA CLINICA

FICHA DE IDENTIFICACION

Peso: 

Direccion de la oficina: 

ANAMNESIS

F. Resp. 

Hospitalizaciones previas incluyendo fecha motivo y evolucion: 

Historia de sedacion o anestesia general y evolucion del procedimiento: 

Alergias o reacciones adversas a drogas: 

esta tomando actualmente, dosis, horario, devia

Examen radiografico: 

Diagnostico: 

Plan de tratamiento: 

Pronostico: 

Evolucion: 
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Antecedentes personales:
Enfermedades o alteraciones sistemicas: 

Nombre del paciente: 
Sexo:  Edad:
Lugar y fecha de nacimiento:
Documento y numero de identidad: 
Telefono de la oficina:
Profesidn:
Telefono de la residencia:
Referido por:
Motivo de la consulta: 

Direccion de la residencia: 
Telefono: 

T.A.  Pul.
Antecedentes familiares patologicos: 

Medicamentos que
administracion:
Padecimiento actual: 
Examen fisico: 



para realizar el

Fecha: 

Firma: Hora: 

Testigo: Acudiente: 
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"CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR TRATAMIENTO PARA SEDACION 
ENDOVENOSA"

NOMB RE DEL PACIENTE:

Yo, en la presente autorizo al Dr., a realizar el tratamiento  

odontologico necesario utilizando tecnicas de sedacion Endovenosa. El proposito y 
naturaleza de la sedacion se me ha explicado por completo.

Yo entiendo la posibilidad de que se desarrollen complicaciones quirurgicas

y/o medicas durante o posterior al procedimiento. Estos riesgos y efectos 

secundarios incluyen reacciones adversas a los medicamentos, o respuestas 
fisiologicas atipicas que podrian necesitar hospitalizacion del paciente en la unidad 

de cuidados intensivos o cualquier otro servicio y el tratamiento necesario como 

tratamientos quirurgicos inmediatos o posteriores; otras complicaciones son 
inhabilidades, deterioro del sistema, dano nervioso permanente o temporal, dano 
cerebral o muerte.

Yo adicionalmente autorizo al Dr. 
tratamiento conveniente para preservar la salud y vida.

Yo entiendo que la sedacion puede provocar un tratamiento parcial o 

completamente ineficiente. En estas circunstancias el tratamiento puede no ser 
realizado o necesitar de varias citas para ser realizada, utilizando tecnicas de 

sedacion para completar el tratamiento odontologico necesario y/o alternativas de 
tratamiento que pueden ser aplazados.

Yo he leido cuidadosamente lo anterior y adicionalmente se me han contestado 
todas las preguntas referentes a la administracidn de la Sedacion Endovenosa, los 
riesgos asociados y los efectos indeseados.
Yo doy mi consentimiento de manera libre y voluntaria al procedimiento 
odontologico correspondiente, certifico que todas las instrucciones previas fueron 

cumplidas al pie de la letra.



9.2.7

a

9.2.8
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Instrucciones a seguir antes del procedimiento de sedacion.
• No comer ni beber de 6 - 8 boras antes del procedimiento 

odontologico.

• Previo a la sedacion, administrar unicamente medicamentos 
autorizados por el anestesiologo.

• El paciente debe ser acompanado por un adulto que este presente 
permanentemente en la sala de espera durante el procedimiento.

• Avisar si hay algun cambio en la salud del paciente (por ejemplo 
gripa) varios dias antes al procedimiento odontologico.

• No programar actividades para el paciente el dia del tratamiento 
odontologico. Permitir que el paciente descanse y transcurra todo 
el dia tranquilo y relajado. Se hace esencial la supervision por 
parte de un adulto durante 6 a 8 boras siguientes al 
procedimiento.

• Si el paciente tiene alguna duda, inquietud o pregunta, se debe 
informar al profesional asignado al telefono 24 boras de servicio.

Instrucciones al paciente, padre o acudiente. Todas las 
instrucciones deben ser verbales y escritas en forma concisa 
y deben explicar las precauciones de la dieta antes y despues 
del procedimiento, comportamiento que podria tener el 
paciente luego del procedimiento y las limitaciones de la 
actividad. Se debe conseguir un telefono donde se pueda 
ubicar a el profesional las 24 boras del dia.



9.2.9

9.2.10

Historia de salud

• Edad en anos y meses; peso en kilogramos.

Valoracion fisica
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• Signos Vitales, frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardiaca 
(FC) y presion arterial (TA).

• Evaluacion de la via aerea.

• Alergias o reacciones adversas a drogas.

• Medicamentos que esta tomando actualmente, dosis, horario, via 
de administracion, sitio de administracion.

• Enfermedades o alteraciones sistemicas.

El ayuno debe ser asi:

• Ayuno absoluto seis boras antes del procedimiento.

Indicaciones del ayuno. Antes de realizar el procedimiento 
de sedacion se debe valorar el ayuno por parte del paciente.

Evaluacion fisica preoperatoria del paciente. La valoracion 
por parte del Odontologo y Anestesiologo antes del 
procedimiento debe incluir la obtencion y documentacion 
acerca del estado de salud del paciente. En esta evaluacion 
se debe incluir:

• Hospitalizaciones previas, incluyendo fecha, motivo y evolucion.
• Historia de anestesia general o sedacion y evolucion del 

procedimiento.

• Antecedentes familiares.



Pacientes Hospitalizados

Medico

Razon del procedimiento

Signos Vitales iniciales
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• El nombre, direccion y telefono del medico general del paciente 
debe quedar consignado en la historia medica.

• El profesional debe documentar la razon por la cual hay necesidad 
de realizar la sedacion.

• Antes de la administracion del agente sedante, se debe tener los 
signos vitales iniciales (F.C., FR, TA ¥ temperatura), los cuales 
deben quedar registrados en la historia del paciente.

• La historia medica del paciente puede ser suficiente y adecuada 
como documentacion del estado de salud del paciente. Se debe 
escribir una nota corta en la historia que debe decir que la historia 
fue revisada y no hubo hallazgos positivos, y/o contraindicaciones 
para programar el procedimiento.

• Clasificacion del riesgo, como es la clasificacion de ASA.

• En caso dado que se necesite realizar interconsulta con el medico 
del paciente, la respuesta del mismo se debe anexar a la historia 
clinica, al igual que los examenes complementarios que sean 
necesarios.



Premedicacion

9.2.11 Durante el proceso de sedacion

Medic amentos
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Signos Vitales
La historia del paciente debe tener la hoja de monitoreo continuo 
cuantitativo de sedacion la cual debe incluir la SaO2, (Saturacion de 
Oxigeno), FC, FR y en casos especificos de determinadas tecnicas de 
sedacion la TA. Se debe comenzar el monitoreo de sedacion, con los 
datos pre, intra y postsedacion hasta cuando el paciente se le de alta.

• Cuando se medican tranquilizantes para ser administrados por 
parte del padre o responsable por fuera del consultorio. Se debe 
consigner y dejar copia de la formula en la historia.

La hoja de monitoreo de sedacion debe llevar el nombre, dosis y via 
que se utilizo para la administracion del medicamento, esto para 
cada una de las drogas que se utilice. La dosis maxima por kilogramo 
de peso debe ser calculada y la dosis que se registra debe ser 
registrada en miligramos. Las concentraciones de oxigeno, duracion 
de administracion tambien se debe documentar.



Se efectua la evolucion del

9.3 TECNICAS DE SEDACION CON MIDAZOLAM Y KETAMINA

• Conocer el estado clinico del paciente (Clasific. ASA).

• Conocer el peso del paciente en Kilos.

• Instalar monitoria. SO2, F.C. y T.A.

• Recordar que la saturacion de oxigeno normal es 97%.
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• El paciente debe estar en ayuno. 4 boras para ninos menores de 7 
anos, 4 a 6 boras para ninos de 7 - 14 anos y de 6 a 8 boras para 
mayores de 14 anos y adultos.

• Si la sedacion se va a realizar por via intravenosa (I.V). Hay que 
canalizar una vena, de preferencia en uno de los dos miembros 
toraxicos (superiores).

9.2.12 Luego del tratamiento.
tratamiento realizado (tiempo, tecnica, procedimiento 
realizado, entre otros) y se verifica que el padre o acudiente 
tiene las recomendaciones postsedacion y que fueron 
claramente explicadas. Se debe tomar nota de la fecha de 
control del procedimiento. Se deben anotar tambien las 
condiciones en las que se da de alta el paciente, e identificar 
los datos del adulto responsable el cual lo acompana.
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a. Aplicar otra dosis de Midazolam a 0,025 mg / Kg.
b. Aplicar la Ketamina (Ketalar) I.V. a razon de 1 mg / Kg.

En el paciente puesto de ejemplo de 60 Kg serian 60 mg, o sea 6 ml 
de la dilucion. Se aplican 6 ml de la jeringa que contiene 10 mg/ml

• Como el Midazolam por via I.V. Puede deprimir la respiracion, 
apenas se aplique la primera dosis de 0,025 mg / Kg se observe la 
SO2, y si empieza a descender, se debe administrar oxigeno y las 
siguientes dosis de Midazolam deben aplicarse con precaucion, 0

Si la ampolla es de 5 mg / 5 ml, no hay necesidad de diluir.
Si se va a emplear Ketamina, se toman 2 ml del frasco (100 mg) y se 
diluyen en 10 ml en una jeringa de 10 ml 0 sea que quedaria a 10 
mg/ml.

• Diluir la ampolla. De Dormicum de 15 mg / 3 ml hasta 10 ml, en 
una jeringa de 10 ml. Asi, quedaria 1.5 mg / ml de Midazolam

• Si la sedacion se va a hacer con Midazolam (Dormicum) por via 
I.V. Se aplica una primer dosis a razon de 0,025 mg / Kg y se 
espera 2 - 4 minutos. Por ejemplo, si el paciente pesa 60 Kg se 
aplican 60 Kg x 0,025 mg / Kg = 1,5 mg. Si el paciente se seda, se 
procede a aplicar el anestesico local (lidocaina, mepivacaina) y a 
efectuar la cirugia. Si el paciente no se seda lo suficiente, se 
tienen dos opciones para lo que se debe hacer:
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Si la cirugia es muy larga, a la media hora se puede reforzar la 
sedacion con otra dosis I.M. de Midazolam de 0,1 mg / Kg o con 
Ketamina I.M. a razon de 3 mg / Kg.

Cuando se usa la via I.M. no es necesario diluir hasta 10 ml se puede 
aplicar en la misma concentracion que vienen las ampollas de 
Dormicum o Ketalar.

Por via I.M. tambien hay que estar observando la SO2, y si empieza a 
descender de 97%, se debe administrar Oxigeno y no continuar con 
mas dosis de Midazolam.

mejor aplicar Ketamina, porque la Ketamina casi no deprime la 
respiracion.

• Si no se puede canalizar vena al paciente. Se puede hacer 
sedacion por via intramuscular (I.M.), aplicando Midazolam a 
razon de 0,1 mg / Kg, o sea 6 mg en un paciente de 60 Kg 0 2 mg 
en un nino de 20 Kg.
^or via I.M. se esperan 5 - 7 minutos y se procede a infiltrar el 

anestesico local.



NOTAS

9.3.1
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2. Con el Midazolam (Dormicum) tambien se puede hacer sedacion 
por via oral a razon de 0,3 mg / Kg y esperando media bora a que 
haga efecto; la dosis no debe ser mayor a 10 mg: Un nino de 20 Kg 
serian 0,3 x 20 = 6 mg, pero un paciente de 70 Kg no serian 21 mg 

sino 15 mg.

Condiciones para dar de alta al paciente. Una vez 
terminado el procedimiento se debe tener en cuenta que el 
paciente cumpla las siguientes condiciones para darse de 

alta:

1. Tambien hay otros farmacos para hacer sedacion, como el 
Tiopental Sodico (Pentotal), el Propofol o el Fentanil, pero son 
muy potentes y facilmente deprimen la respiracion (el paciente se 
torna cianotico, porque se cae la SOz) y tambien producen 
hipertension arterial; su uso es exclusivo del anestesiologo y se 
debe tener equipo de reanimacibn cardiorespiratoria (carro de 

paro).

Funcion cardiovascular y via aerea satisfactorias y estables.
El paciente tiene sus reflejos protectores intactos.
El paciente puede hablar teniendo en cuenta su edad y condicion 

fisica.



seguir luego del procedimiento de9.3.2

c.

e.

f.

9.4 PERSONAL
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La persona responsable de realizar el tratamiento y la administracion 
de los medicamentos para realizar sedacion debe tener el 
entrenamiento necesario y apropiado en la tecnica al igual que en el

sedacion.
Los smtomas que el paciente puede experimentar luego de la 
consulta realizada con sedacion son los siguientes:

a. Cansancio, mareo, sueno.
b. Desvanecimiento y falta de coordinacion.

El paciente puede tornarse caprichoso o irritable especialmente si 
se siente cansado.

d. La supervision del paciente es necesaria durante 6 a 8 boras.
La mayoria de los pacientes toman una siesta hasta por cuatro 
boras debe hacerlo en posicion decubito ventral o lateral, para 
que en caso de vomito este no interfiera con la respiracion.
Despues de la sedacion el paciente debe ingerir alimentos 
nutritivos y livianos, no se le debe obligar a ingerirlos si no lo 
desea.

sj Pacientes jovenes con alguna incapacidad fisica o mental, se debe 
esperar hasta obtener una respuesta cercana a su estado original 
posible.

sj Estado de hidratacion adecuado.

Instrucciones a



9.5 MONITOREO
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manejo de los medicamentos; debe proporcionar un adecuado 
monitoreo, y debe esta en la capacidad de manejar cualquier 
complicacion racional y objetiva que se pueda presentar cuando el 
proceso se esta realizando.

Aparte del Cirujano Maxilofacial debe estar una persona entrenada 
encargada del monitoreo y que pueda asistir en un momento dado 
con las medidas de resucitacion, las dos personas deben tener el 
entrenamiento en resucitaron cardio-cerebro-pulmonar vigente y 
deben tener funciones repartidas y conocer los medicamentos de 
emergencia.

Los medicamentos sedantes que van a ser utilizadas deben ser 
formuladas, dispensadas y administradas unicamente por personal 
capacitado y licenciado.

En el momento operativo desde que se administran los 
medicamentos, el paciente debe ser monitoreado constantemente

El operador y personal del consultorio debe participar 
periodicamente y realizar el protocolo de emergencia del consultorio, 
incluyendo ejercicios de simulacro que comprueben el correcto 
funcionamiento del equipo y de las interacciones del personal.



9.6 MEDIDAS DE REANIMACION
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Una vez terminado el procedimiento, los signos vitales se deben 
registrar a intervales especificos. El operador debe observer la 
respuesta del paciente y solo se debe dar de alta cuando el paciente 
cumpla los criterio ya establecidos.

El profesional y el personal auxiliar deben conocer las diferentes 
tecnicas de reanimacion, porque en forma inesperada y subita 
cualquier paciente puede necesitarlo bajo diversas situaciones:

para ver su respuesta y su manejo de la via aerea. Se debe hacer un 
monitoreo de SO2 constantemente con el oximetro de pulso y las FC 
y FR; ellas deben ser registradas intermitentemente en un tiempo 
determinado y consignarlas en el registro de sancion, desde que se 
comienza el procedimiento hasta que el paciente se da de alta. La 
posicidn de la cabeza debe ser observada para asegurarse de que la 
via aerea es permeable. En ningun momento se debe dejar el 
paciente sedado sin ser observado por el personal calificado.

9.6.1 Via aerea. Se coloca al paciente de espaldas sobre una 
superficie firme y levantarle el cuello; por lo cual se pasa una 
mano por la nuca al mismo tiempo que con la otra mano, sobre 
la frente se le hecha la cabeza hacia atras.



pulmones.

9.7 PROCEDIMIENTOS DE REANIMACION

Procedimiento:

• Paro respiratorio:

9.6.2 Respiracion artificial. Con una mano bajo la nuca se mantiene 
la extension de la cabeza mientras con el pulgar y el indice de 
la otra mano se ocluyen las fosas nasales del paciente haciendo 
al mismo tiempo una insuflacion profunda con la boca abierta 
para tomar la mayor cantidad de aire posible, con un sello 
hermetico entre la boca abierta del profesional y la del paciente, 
observando la elevacion del torax con la entrada del aire a los

Realizar valoracion primaria:
1. Verificar si el paciente esta consciente si responde a la voz, al 

tacto o al dolor (segun Escala de Glasglow).
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9.6.4 Masaje cardiaco externo (MCE). Consiste en la compresion 
ritmica de la mitad interior del esternon para producir una 
circulacion artificial al comprimir el corazon; el paciente debe 
estar en posicion horizontal con sus extremidades inferiores 
elevadas 90°, si es posible, para facilitar el retorno venoso al 
corazon.

9.6.3 Circulacion artificial. Con la punta de los dedos medio e 
indice se localiza la laringe del paciente, se busca el pulso 
carotideo evitando comprimir el area observandose 
simultaneamente la reaccion pupilar.



1: No hay respuesta

2: Extension anormal
1: No hay movimiento
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Escala de Glasglow
Respuesta Ocular
4: Apertura espontanea
3: Apertura al llamarle
2: Al dolor

La suma total debe dar 15 para un paciente normal, se considera 
muerte cerebral.

Respuesta Motora
6: Obedece orden
5: Localiza el dolor
4: Retira al estimulo del dolor
3: Flexion anormal

Respuesta Verbal
5: Orientada
4: Composicion confusa
3: Palabras inapropiadas
2: Sonidos incomprensibles
1: No hay sonidos



2. Verificar si respira.

• Paro cardiorespiratoria (Ciclo de reanimacion):
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Asegurar via aerea.
sj Elevar menton.

Tomar pulso por cinco segundos
Se realize una insuflacion
Toma pulso por 5 segundos.

sj Si no respira el paciente
Se realize insuflacion.
Tomo pulso
Insuflo nuevamente.

Si no respira continuar con el procedimiento hasta que la ayuda 
de paramedicos previamente Hamada, llegue y se traslade al 
paciente al centro hospitalario mas cercano.

Realizar valoracion primaria.
1. Verificar estado de conciencia.

si Se realiza masaje cardiaco externo, 
esternon.

2. Verificar si respira por 5 segundos.
Asegurar via aerea.

si Realizar 2 insuflaciones.
sj Tomo pulso por 5 segundos.

Si no presenta pulso presenta paro cardio-respiratorio.
en la mitad inferior del



Se realizan 2 insuflaciones.5?

9.8 INSTALACIONES

9.9 EQUIPOS
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• Bala de oxigeno que proporciona el 90% de 02, o 10 L/min por un 
tiempo de 60min (Cilindro E de 650 Litros).

• Bolsa autoinflable con mascara que proporciona presion positive 
de oxigeno de 15L/min.

• Estetoscopio precordial.

15 masajes.
Si el paciente no reacciono, se realizan nuevamente los ciclos 
necesarios hasta que llegue la ayuda paramedica.

Se realizan 15 masajes.
2 insuflaciones.

El profesional que utiliza una tecnica de sedacion debe tener las 
habilidades apropiadas y las instalaciones fisicas adecuadas, 
personal y el equipo para manejar cualquier situacion de emergencia 
que pueda presentarse. Todas las instalaciones que se utilizan para 
dar oxigeno debe ser revisado para asegurarse de su buen 
funcionamiento antes de ser usado en pacientes. Un analizador de 
oxigeno se recomienda para asegurar su correcta liberacion.



• Bascula.

• Termometro.

periodicamente.

debeEste carro
a

es

46

• Oximetro con sensor para medir la saturacion de oxigeno durante 
y despues del procedimiento.

• Tensiometro con brazalete.

rojo debe hallarse equipado de los siguientes 
medicamentos, la gran mayoria de administracion parenteral, 
excepcion del Isordil que es administrdo sublingualmente: 
Adrenalina, Atropina, Bicarbonato de Sodio, Largactil, Aminofilina, 
Isoptin, Isordil (sublingual), Lanitop, Captopril, Dormicum, Valium, 
Xilocaina, Heparina, Quibicalcium, Epamil, Cloruro de Potasio, 
Sulfato de Magnesio, Nitroglicerin.

Nota: medicamentos basicos del carro de paro:
El carro rojo, o carro de paro, es una mesa movil, con diferentes 
compartimentos, y una superficie lisa donde se apoyan equipos de 
sedacion como el monitor de signos vitales, aspirador de secreciones, 
y equipo de electrocardiogramas, y de reanimacion como el 
desfibrilador.

• Carro de paro que debe estar listo para cualquier eventualidad, 
con todos los medicamentos y dosis adecuadas para poder 
mantener estable al paciente mientras es transportado al hospital; 
debe haber un registro escrito para verificar las drogas

de los



• AMBU de soporte ventilatorio.
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Nota: Todos los equipos deben poderse adecuar a todas las edades y 
tallas. Se debe tener un servicio de emergencia preestablecido, al igual 
que un protocolo con todos los procedimientos que se deban emplear 
en el momento de una urgencia. Para el consultorio, fuera del ambito 
hospitalario se debe tener un sistema de emergencia con el hospital 
mas cercano que tenga un equipo de ombulancia listo.

Ademas de los siguientes dispositivos: Jeringas de diferentes calibres, 
Tubos traqueales para una via aerea definida, Terminales para 
electrodes del monitor, Mascarillas, Camilas nasales, Ventury, 
Laringoscopio (con su baterias), Ambu, Tensiometro.



10. MONITOR DE SIGNOS VITALES

10.1 Sa02 (PULSO OXIMETRO)

10.2 TERMOMETRO
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Es una pantalla o tablero, que registra los resultados que se obtienen 
por medio de los diferentes dispositivos que se hallan conectados al 
paciente, y verifican el estado de sus signos vitales: T.A., FC - SO2.

Este monitor lo encontramos por las referencias: MedCon: Ex. 
Oh Meda datex Cardiocap II (Vital Signs Monitor) US $ 3.250 
Consta de los siguientes elementos:

Es un minicomplejo, que se ajusta en el dedo indice del paciente; su 
funcion es registrar al monitor la SO2 en que se encuentra el sistema 
sanguineo del paciente, por medio del analisis a la hemoglobina.
Ref: El dispositivo se halla incluido en el equipo del monitor de 
signos vitales, incluido el precio.

Tambien se dispone en el paciente, y nos sirve para controlar el 
estado de su temperatura corporal.
Ref: incluido en el monitor de signos vitales.



I

10.3 TENSIOMETRO
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El cual se ubica permanentemente para poder controlar la presion 
sangumea sobre la periferia de las arterias.
Ref: Incluido en Monitor de signos vitales.



11.1 CILINDRO DE GAS AUXILIAR CON MASCARILLA

11.2 AMBU O RESPIRADOR MANUAL

PayKel, Serro
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Es un elemento de mucha importancia. debe encontrarse dentro del 
equipo minimo de reanimacion, aunque no suele utilizarse en todas 
las ocasiones. Sera imprescindible para ventilacion manual del 
paciente.

Ref: MedCon: EX MR 720, by Baxter / Fischer 
Controlled heated respiratory humidifier. US $ 750.

n?nTARio

UTECA
......... .... -

COLEGJO

Bq-

Compuesto de oxigeno, con un dispositive de mascarilla, que se 
adapta al paciente en momento en que se requiera ventilacion, de 
acuerdo a lo que nos indique el monitor de signos vitales.
Ref: MedCon: VG. Kontron 7640. US $ 950.

11. EQUIPO MINIMO DE REANIMACION



12. PARA LA SEDACION

12.1

12.2 BENZODIAZEPINAS
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Las BZD son sedantes moderados con un potente efecto ansiolitico y 

amnesiante, sin poder analgesico. Deprimen moderadamente la 

respiracion y el sistema cardiovascular, sobre todo al administrarlas 

junto con opioides, anestesicos generales u otros hipnotico-sedantes.

Con su administracion a largo plazo se desarrolla tolerancia, pero son 

raros los casos de adiccion o sindromes de privacion.

LOS MEDICAMENTOS COMUNMENTE UTILIZADOS PARA

LA SEDACION ENDOVENOSA

Se requiere el atril, es un vastago vertical que sirve para ubicar el 

suero fisiologico y el medicamento ansiolitico que se dispone 

administrar a la persona a intervenir en la cirugia.

12.1.1 Benzodiazepinas. La mas usada de todas para sedacion endovenosa 

es el Midazolam (Dormicum, Doricum, Versec) y la Ketamina 

(Ketalar).



12.3 RECEPTOR DE BENZODIAZEPINAS

12.4 AGONISTAS Y ANTAGONISTAS
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Las BZD actuan al unirse y activar un receptor especifico localizado 
en el complejo receptor del acido gamma-aminobudrico (GABA), que 
incluye un receptor benzodiacepinico de alta afinidad, el receptor 
GABA, un canal de cloro y otros lugares de union, lo que permite la 
potenciacion de las BZD y otros agentes. Tras unirse el GABA a su 
receptor, se abre el canal de cloro, hiperpolarizando la neurona y 
haciendola menos excitable; su efecto puede modularse por otros 
ligados al receptor GABA ergico, entre ellos las BZD, que aumentan 
la conductancia al cloro a traves de la membrana inducida por el 
GABA. (Los receptores GABA estan en el sistema nervioso central).

Las BZD estan compuestas por un anillo bencenico junto a otro de 
siete con dos atomos de nitrogeno en posicion 1,4 (por lo que se 
denominan 1,4-Benzodiazepinas), a los que se une otro anillo de 6

La primera BZD sintetizada fue el Clordiacepoxido en 1955, 
habiendose sintetizado y utilizado en clinica multitud de compuestos 
de esta familia, hasta la smtesis del Midazolam en 1976. Actualmente 
son los farmacos mas usados para la sedacion de los pacientes 
criticos; en Norteamerica, el Midazolam y el Lorazepam son las BZD 
mas frecuentemente usadas.



o con
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elementos por el anillo diacepinico; la posicion siete del anillo 
bencenico es la que tiene mayor influencia en la relacion 
estructura/actividad de estos compuestos, aumentando su potencia 
con la presencia de compuestos nitrogenados o con elementos 
halogenos pesados.

El Flumazenil, tiene afinidad por el receptor BZD, pero carece de 
actividad, comportandose como un antagonista. Es soluble en agua; a 
diferencia del resto de las BZD es escasamente lipofilico y se une en 
bajo porcentaje a las protemas plasmaticas (54-64%).Su comienzo de 
accion es rapido, teniendo una vida media de eliminacion de 1 bora, 
Se metaboliza en el higado y presenta el mayor aclaramiento de todas 
la BZD. Ejerce su efecto al antagonizar la accion de otras BZD. por lo 
que su administracion de forma, aislada (sin la accion de otras 
132ID) no muestra efectos fisiologicos. Revierte la sedacion inducida 
por midazolam, debiendose administrar a dosis de 0.2 mg/2 ml 
(maximo de 1 mg) hasta conseguir el nivel de conciencia adecuado. 
Es preciso mantener una perfusion entre 0.5-1 ug/kg/min dado el

Clordiacepoxido, Diazepam, Lorazepam y Midazolam son Agonistas 
puros, produciendo una desviacion a la izquierda de la curva dosis- 
respuesta del GABA, al aumentar la afinidad del mismo por su 
receptor. El Clorazepam, un agonista parcial, no ejerce un efecto 
maximo sobre el receptor benzodlazepmico, incluso con todos los 
receptores ocupados, pudiendo antagonizar el efecto de los agonistas 
puros.



caso

12.5 PROPIEDADES FISICOQUIMICAS

FARMACOCINETICA

Absorcion, inicio y duracion de efectos:

54

Las BZD son moleculas pequenas que a PH fisiologico son muy 
lipofflicas y de dificil disolucion en agua. El midazolam a PH 
fisiologico tiene su anillo imidazolico cerrado, por lo que se 
comporta como el resto de las BZD. A PH de 3.5 el anillo se abre, 
haciendo a la molecula soluble en agua.

elevado aclaramiento y escasa vida media del mismo. Puede provocar 
convulsiones, debiendose usar con precaucion en pacientes con 
antecedentes comiciales, de uso cronico de BZD o en situaciones 
clinicas que predispongan a las convulsiones (se han descrito casos 
en lo que la patologia de base, una encefalopatia septica, estaba 
oculta por la sedacion con BZD, y tras administrar Flumazenil, 
aparecieron convulsiones al desenmascarar a aquella). Tambien 
puede inducir crisis epilepticas en caso de intoxicacion con 
antidepresivos triciclicos o cocaina.

El Midazolam, tras su administracion en bolo, tiene un comienzo de 
accion rapido (5-15 minutos si es i.m.) y duracion de entre 1.2 boras. 
En general, puede desarrollarse tolerancia, dependencia y la 
aparicion de sindrome de privacion, que es mas frecuente cuando se 
usan en infusion prolongada BZD de corta duracion.



12.7 DISTRIBUCION

12.8 METABOLISMO Y EXCRECION
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Se metabolizan en el hlgado, y su metabolitos (que pueden ser 
activos o no) se excretan por rinon. El Midazolam sufre oxidacion 
microsomal hepatica, que se ve afectada por la edad, patologia 
hepatica o la presencia de otras drogas (como cimetidina, isoniazida, 
estrogenos); el Lorazepam sufre glucuronoconjugacion y se ve menos 
afectado por estos factores. La vida media del Midazolam es de unas 
2.5 boras tras una unica administracion en bolo, aunque estan 
recogidos en la literatura valores muy variables, segun la edad, 
patologia de base, duracion de administracion, etc.

Al ser moleculas muy Lipofilicas, se distribuyen por todos los tejidos, 
atravesando la barrera hematoencefalica y placentaria. Se unen en 
alto porcentaje a las protemas plasmaticas (la modificacion de los 
niveles sericos de albumina afecta a la cantidad de farmaco libre y a 
su actividad cimica), por lo que una disminucion en la albumina 
serica, la malnutricion o enfermedades hepaticas o renales pueden 
mejorar los efectos de las BZD al aumentar la concentracion de 
farmaco libre. La duracion de sus efectos viene determinada 
principalmente por su redistribucion a tejidos perifericos mas que 
por su aclaramiento (el Lorazepam, al ser una molecula menos 
lipofflica, tiene un volumen de distribucion menor, aunque de todos 
modos, los efectos duran mas que los del Midazolam).



12.9 INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

12.10 FARMACODINAMICA
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Producen depresion del sistema nervioso central de forma dosis 
dependiente, progresivamente presentan ansiolisis, amnesia 
anterograda. Sedacidn consciente, sedacion profunda y anestesia; 
presentan actividad anticonvulsivante en el 80% de los pacientes en 
status epilepticus (siendo todas igualmente eficaces, eligiendose en 
funcion de caractensticas farmacocineticas). Relajan la musculatura 
esqueletica, no producen analgesia y mantienen una relative 
estabilidad hemodinamica (el Midazolam a dosis de 0.2 mg/kg. 
aumenta un 10% la FC, y desciende entre un 15 a un 25% la TA 
media por disminuir el volumen sistolico, sin alterar las resistencias 
vasculares sistemicas). Deprimen el impulso respiratorio en respuesta 
al C02 y pueden inhibir la respuesta a la hipoxia. El Midazolam a 
dosis sedative (<0.1 mg/Kg) produce un descenso en el volumen 
corriente con una aumento reflejo de la FR y manteniendo el 
volumen minuto; a dosis menores no provoca cambios significativos 
en la curva de respuesta al C02.

Las BZD muestran sinergismo con los opioides, lo que permite una 
administracion conjunta con menores dosis de ambos y manteniendo 
un nivel de sedacion adecuado, aunque tambien pueden aumentar 
los efectos secundarios de ambos: hipoxia, apnea y descenso de la TA 
media.



12.11 USO CLINICO

12.11.1 Sedacidn.

duracidn. la dosisde con
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El Midazolam dada su corta vida media y su hidrosolubilidad (que 
permite la administracidn IV continua), es probablemente la unica 
BZD adecuada para la sedacidn prolongada en el paciente grave.

continuada, por lo que tambien lo hace su vida media de 
eliminacidn aunque no cambie el aclaramiento.

a. Sedacidn de corta duracidn. Ajustar
administraciones aisladas en bolos puede ser diffcil, por lo que se 
aconseja la administracidn continua por obtenerse con ella unos 
efectos mas predecibles. El Midazolam, al tener una vida media 
menor, su despertar es mas rapido frente al Diazepam, pudiendo 
estar relacionada la duracidn de accidn, mas que con la vida 
media, con la lipofilia de cada molecula. Para sedaciones cortas. El 
Midazolam es mejor porque tiene vida media mas corta.

b. Sedacidn de larga duracidn. Tedricamente estaria indicada una 
BZD de larga vida media que no se acumule. Por las caracteristicas 
farmacocineticas del Midazolam, tambien parece otra molecula 
aconsejable, aunque en algunos estudios se ha demostrado: que 

sus efectos, sobreaparece taquifilaxia y duracidn prolongada de
todo en pacientes con insuficiencia renal o hepatica, que su
volumen de distribucidn aumenta con la administracidn



12.12 DOSIFICACION DEL MIDAZOLAM

es mayor, no

no su

su

su
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aclaramiento de Creatinina menor de 10 ml/min (La Creatinina 
normal es de 0,5 -1,4 mg/d); si el aclaramiento 
requiere ajustes.

Induccion 0.1-0.4 mg/Kg (menor en ancianos). Para el mantenimiento 
debe ajustarse; de forma general, se administran 0.05-0.2 mg/Kg/h. Se 
debe reducir la dosis a la mitad en caso de insuficiencia renal con

principalmente por su rapida redistribucion a los tejidos perifericos, 
siendo su vida media de 4 boras aproximadamente; tiene un 
metabolito activo, el 1 - hidroximidazolam, con un 60-80% de su 
actividad, pero con una vida media menor (si la funcion renal es 
normal), por lo que no afecta a su actividad clmica. En 
administracion continua, la duracion de sus efectos clinicos es mas 
prolongada, pudiendo tardar dos o mas dlas en despertar un paciente 
con una administracion continuada de 5 mg/h durante 7 dias. Debido 
a que se acumula en los tejidos perifericos, y tras cesar 
administracion comienza la redistribucion desde este al espacio 
intravascular, haciendose su eliminacion dependiente del 
aclaramiento mas que de la redistribucion a los tejidos. Se calcula 
que su vida media de eliminacion puede alcanzar hasta 48 boras o 
mas, aumentando en los pacientes ancianos y obesos por estar su 
aclaramiento disminuido o ser mayor el volumen de distribucion

Tras un bolo, se tiene un efecto maximo a los 5-10 minutos, con una 
duracion de accion de 30-120 minutos. Su accion finaliza



12.13 REVERTIDOR
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Nota: La dosis de Midazolam es:
Via oral: 0.3 mg/Kg (Maximo 10 mg)
Presentacion comercial del Midazolam (Dormicum)
a. Tabletas de 7,5 mg
b. Ampollas de 5 mg en 5 ml

c. Ampollas de 5 mg en 5 ml

Sus efectos se pueden revertir con un antagonista de las BZD, el 
Flumazenil, que requiere infusion continua para evitar la resedacion; 
y se potencian (sedacion y depresion cardiorespiratoria) con el uso 

de opioides.

en los que presentan insuficiencia 
su metabolizacion) e insuficiencia renal 

(acumulacion de su metabolito activo). Tiempo en el cual comienza 
la sedacion con Midazolam.

respectivamente, asi como 
hepatica (disminucion de

a. Por via oral (tabletas): En 30 minutos.
b. Por via intramuscular (I.M.) en ampollas -> 5 - 7 minutos.
c. Por via intravenosa (I.V.) ampollas: 2 minutos.

Para evitar un despertar prolongado, se puede ajustar la dosis del 
farmaco de forma periodica para mantener el nivel de sedacion 
adecuado con la minima cantidad requerida, teniendo en cuenta que 
una inadecuada analgesia del paciente puede conllevar unos 
requerimientos mas elevados para la sedacion del mismo.



12.14 KETAMINA
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Hay que dar oxigeno, reforzar la respiracion con AMBU o boca a boca 
o con la maquina de anestesia.

El mayor problema de la sedacion I.V. o LM. con Midazolam es la 
depresion de la respiracion, o sea que el paciente respira 
superficialmente y se baja el oxigeno en la sangre (SO2) y se sube el 
(CO2) en la sangre.

La ketamina (2-(0- Clorofenil)-2- metilaminocidohexanona), es un 
derivado de la Fenciclidina, que produce una anestesia disociativa 
(posee ademas de sus efectos sedante y amnesiante, cierto grado de 
poder analgesico). El efecto analgesico se consigue con dosis menores 
de las que se emplean para inducir una anestesia general: 0.5 mg/k 
IV, que pueden seguirse de una perfusion a 0.2-0.5 mg/k/h; 0 bien, 1- 
4 mg/k si se administra por via IM. No produce depresion 
cardiovascular ni respiratoria, pero puede dar lugar a reacciones 
psicologicas adversas como delirios y alucinaciones. Estas reacciones 
pueden prevenirse con el uso concomitante de BZD.

Analgesico potente, simpatomimetico central y parasimpatolitico con 
efectos tranquilizantes, sin efectos secundarios cardiovasculares ni 
respiratorios, presentando en ocasiones sensacion nauseosa, ataxia y 
agitacion. Los reflejos farmgeos y laringeos estan conservados, y



12.15 FARMACOCINETICA

Provoca disociativa.anestesia mg/kguna y

12.16 FARMACODINAMIA
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estimula las secreciones traqueobronquiales y salivates; tiene efecto 
broncodilatador.

Dosis; 0.5-3 
mantenimiento entre 1-4 mg/kg/h, asociado a Midazolam.

Sobre el SNC produce inconsciencia y analgesia. Se dice que produce 
una anestesia disociativa porque los pacientes anestesiados con 
ketamina tienen una profunda analgesia pero mantienen los ojos

Tras la administracion IV, su vida media de distribucion es de 10 a 
115 minutos, y la vida media de eliminacion es de 3 boras. Cruza 
rapidamente la barrera hematoencefalica, comenzando su accion a 
los 30 a 60 segundos despues de una dosis IV, y a los 5 minutos tras 
la administracion IM. Tras una sola dosis de induccion, el efecto 
dura 10 a 15 minutos y el paciente recupera plenamente la conciencia 
en 15 a 30 minutos; sin embargo el efecto analgesico se prolonga 
durante mas tiempo. La duracion de accion es dependiente de la 
dosis y de la administracion conjunta de otros farmacos como las 
BZD. Sufre metabolismo hepatico dando lugar a metabolitos menos 
activos.
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Produce una activacion del sistema simpatico, aumentando la FC y 
las resistencias vasculares perifericas, asi como la TA.

abiertos y la mayoria de los reflejos. Produce menos amnesia que las 
BDZ. Produce ademas elevacion de la presion intracraneal, por lo que 
no se debe emplear en pacientes con traumatismo craneoencefalico o 
heridas oculares abiertas. No altera la respuesta cerebrovascular a las 
variaciones de C02.

La ketamina tiene minimos efectos depresores de la respiracion, sin 
embargo puede producirse depresion respiratoria si se emplean altas 
dosis o se utiliza junto con sedantes u otros anestesicos. Tiene un 
efecto relajante sobre el musculo liso bronquial, por lo que puede 
prevenir o revertir el broncoespasmo en pacientes con 
hipereactividad de la via aerea; de hecho, se ha empleado para tratar 
el estatus asmatico refractario a otros tratamientos.

Estos efectos son independientes de la dosis. Seria por tanto uno de 
los analgesicos mas indicados en situaciones de grave compromiso 
hemodinamico. No obstante, si se administra en presencia de 
hipovolemia, bloqueo del sistema nervioso vegetativo o estimulacion 
maxima del SN simpatico, puede actuar como un depresor 
miocardico. No es recomendable en pacientes coronarios, puesto que 
aumenta el consumo miocardico de 02. La administracion previa de 
BZD atenua los efectos hemodinamicos de la ketamina.
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La administracion de ketamina produce un aumento de la salivacion, 
que puede prevenirse mediante la administracion previa de un 
antisialagogo, preferentemente escopolamina o glicopirrolato.



13. INDICACIONES
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No hay muchos estudios valorando su utilidad como sedante a largo 
plazo; asi, no tiene efectos deletereos sobre la motilidad intestinal y 
en pacientes con traumatismo craneoencefalico podria estar indicado 
su uso (principalmente como analgesico a dosis menores que las que 
se usan para la sedacion. Por tanto, la ketamina tiene su aplicacion 
fundamentalmente en la induccion y mantenimiento de la anestesia 
general en pacientes de riesgo por enfermedades cardiovasculares 
(excepto cardiopatia isquemica, salvo si se administra en 
combinacion con BZD) y respiratorias, asi como pacientes con shock 
septico e hipovolemico con previa reposicion de volumen. Tambien 
esta indicada en pacientes con taponamiento cardiaco y pericarditis 
constrictiva.

En dosis menores se emplea como analgesico, por ejemplo tras 
cirugia toracica, si se pretende evitar la depresion respiratoria 
producida por opioides; o tambien en pacientes con compromiso 
hemodinamico o respiratorio. Tambien es util como sedante, sobre 
todo para determinados procedimientos en ninos, como cateterismo 
cardiaco, estudios radiologicos, etc. En los ninos, las reacciones 
psicologicas desagradables son menos frecuentes que en los adultos. 
Se utiliza tambien en dosis subanestesicas (de hasta 1 mg/kg iv) para



13.1 CONTRAINDICACIONES

13.2 EFECTOS SECUNDARIOS
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realizar curas en quemados, en los que es importante una rapida 
recuperacion de las funciones normales incluyendo la reanudacion 
de su alimentacion oral.

secundarios, la ketamina se utiliza comunmente con Xylazina, 
Acepromaziana o Diazepan como preanestesicos o Tiobarbituricos.

Produce fenomenos psiquicos (alucinaciones, pesadillas) hasta en el 
50% de los adultos y con menor frecuencia en ninos, pudiendo 
evitarse en gran parte con el uso previo de una BZD.

no debe administrarse en
con enfermedad vascular

Por su efecto estimulante de los centros nerviosos que inducen un 
aumento de la actividad simpatica, 
pacientes hipertensos, coronarios o 
cerebral. Por su efecto vasodilatador directo, puede producir 
hipotension refractaria en caso de pacientes que toman reserpina, en 
los que las reservas de catecolaminas pueden estar deplecionadas.

Induce al aumento de la temperature corporal, presion intraocular, 
ritmo cardiaco y presion arterial, junto con midriasis durante la 
anestesia. Para reducir al minimo o eliminar estos efectos



13.3 PRESENTACION COMERCIAL

Ketamina (Ketalar): Frasco de 10 ml que contiene 50 mg/ml.
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• A dosis Bajas: Los efectos se parecen a un mareo por alcohol y/o 
sedantes: Perdida de coordinacion y equilibrio, dificultad para 
andar, hablar y pensar, vision borrosa o doble, y distorsidn de los 
sonidos.

• A dosis medias: Aumentan los efectos que se dan con dosis bajas. 
Todavia uno puede relacionarse con los demas y aunque ya 
aparecen efectos psicodelicos, uno esta consciente de quien es y 
donde esta.

Podriamos hablar de diferentes efectos segun dosis de consumo 
teniendo presente que un consumo superior de 70 o 80 mg por via 
esnifada puede suponer para ciertas personas una sobredosis 
(dependiendo de factores como alergia al producto, baja tolerancia, 
peso corporal, presencia de otros medicamentos o hipertension).

• A dosis altas: El cuerpo queda practicamente anulado, y acontece 
un viaje psicodelico muy fuerte, que varia segun la persona: Ver 
imagenes con luz tenue o con los ojos cerrados. Perder la nocion 
de uno mismo, de donde se esta y/o con quien se esta.. 
Desaparecer la nocion del tiempo. y dificultad de reconocer lo que 
pasa alrededor.



13.4 MEDICAMENTOS REVERTORES
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• Atropina: Un agente simpaticomimeticose emplea para revenir los 
estimulos vagotonicos y la disminucion de la frecuencia cardiaca 
que puede producirse como consecuencia de los agentes sedantes. 
Sus dosis son de 0,01 a 0,02 mg/kg.

• Adrenalina: Una potente estimulante alfa y beta adrenergico, se 
emplea como broncodilatador, agente inotropico, en paro 
cardiorespiratorio y reacciones anafilacticas. Se emplea a dosis de 
0,01 miligramos/Kg en nines y en adultos de 0,5 a mg.

• Esmolol: Otro agente betabloqueante de accion rapida y 
metabolismo corto; antihipertensivo y antiarritmico, se emplea a 
dosis de 50 a 200 microgramos kg/minuto.

• Propranolol: Un agente beta bloqueante que se emplea como 
antihipertensivo, y antiarritmico, (Especialmente en arritmias 
supraventriculares y ventriculares) dosis de 10 a 30 
microgramos/Kg hasta un maximo de 1 mg.

• Lidocaina: Ademas de sus propiedades como anestesico local, es 
un potente antiarritmico, se emplea a dosis de 1 a 2 mg/Kg en 
arritmias ventriculares.
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• Naloxona: Revertor de los narcoticos, se emplea a dosis de 10 a 40 
microgramos/Kg.

• Flumazenil: Revertor de las BZD, 
microgramosl mg/Kg.

se emplea a dosis de 4 a 20



14. REFERENTES TEORICOS

la escala Ramsey, que
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Para intentar proporcionar una valoracion objetiva del nivel de 
conciencia en pacientes sedados, hoy en dia se utilizan diferentes 
escalas de puntuacion basadas en la observacion de signos dioicos 
que presenta el enfermo. Con ellas se pretende disminuir en lo 
posible la subjetividad individual y poder monitorizar cambios 
temporales en el nivel de sedacion.

Recientemente se esta dando mayor importancia a la necesidad de 
objetivar el grado de sedacion en el que se pretende mantener a los 
pacientes; esto en parte es debido a que se dispone de farmacos 
sedantes de accion corta como el Midazolam o el Propofol que 
permiten un ajuste preciso de las dosis y el tiempo de infusion segun 
la profundidad de la sedacion y la duracion deseada en un enfermo 
determinada.

La mas utilizada es la escala Ramsey, que se confecciono 
especificamente como sistema objetivo de puntuacion para medir la 
sedacion inducida por medicamentos. Resulta eficaz tanto para 
medir el nivel de reactividad y somnolencia en pacientes criticos 
sedados, como para la evaluacion postoperatoria tras la anestesia 
general. Tiene el inconveniente de que no es muy precisa en la



ESCALA DEL NIVEL DE SEDACION DE RAMSEY.
Nivel
Descripcion

DESPIERTO
Ansioso y/o agitado.1

2 Apertura

Responde a estlmulos verbales.3

DORMIDO

4

Solo responde5 estimulosa

No responde.6
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evaluacion de la agitacion y del exceso de sedacion. Los niveles de 
sedacion adecuados para la mayoria a de los enfermos estarlan entre 
el 2 y el 4.

Respuesta lenta. 
importantes.

Quieto, ojos cerrados. Rapida respuesta a ligero 
golpecito glabelar o estlmulos verbales fuertes.

Colaborador, tranquilo y orientado.
espontanea de Ojos. Somnoliento



ESCALA DE ANDERSEN PARA EL DOLOR POSTOPERATORIO
CRITERIOS PUNTOS
No dolor 0

1
2

3

4

5
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Dolor severo en reposo y extremo con el movimiento o tos 
Dolor torturante en reposo

Dolor moderado en reposo y severo con el movimiento o 
tos

Sin dolor en reposo y dolor ligero con movimiento o tos 
Dolor ligero en reposo y moderado con el movimiento o 
tos

Por otro lado, la escala Ramsey, al igual que otras escalas que se 
basan en respuestas verbales o motoras, no son utiles cuando se 
utilizan relajantes musculares. Para ello se han desarrollado escalas 
modificadas que incluyen una puntuacion separada que indica el uso 
de estos.

En pacientes que estan inconscientes o semiconscientes, se puede 
utilizar la escala de Andersen para dolor postoperatorio. Valora la 
aparicion del dolor en reposo y en relacion con los movimientos. 
Puede emplearse para pacientes no quirurgicos, por ejemplo 
politraumatizados. Para determinar la presencia o ausencia de dolor 
con esta escala, es necesario que el paciente lo manifieste 
verbalmente, pero si el paciente no puede colaborar sera preciso 
deducirlo a partir de signos clmicos.



PuntuacionREACTIVIDAD DISCURSO OJOS

Claros, sin
Normal Normal 1en

ptosis
tono normal

Enaltecido o
2

torpe

Mai
se su con

articulado 3o
marcada

muy lento
ptosis

Escasas
mecanicos (al 4

palabras

5
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agitarlo
suavemente)
No responde

Respuesta 
aletargada

Ligeramente 
relajado

Relajacidn 
marcada
(mandibula 
inmdvil)

Vidriosos, 
ligeramente 
ptosis 
Vidriosos,

ESCALA DE VALORACIQN DE ALERTA/SEDACION.
EXPRES. 
FACIAL

Responde rapido 
al nombre

Solo responde si 
grita 

nombre y/o se le 
repite

Solo responde a 
estimulo

Existe otra, denominada escala de valoracion de alerta/sedacion que 

se cred para realizar estudios con BZD. Mide el nivel de alerta en 

sujetos sedados, pero a diferencia de la escala Ramsey, lo hace 

mediante la valoracion de 4 categorias que estan relacionadas con la 

accion de los farmacos sedantes. Cada categoria puntua por separado 

y ademas se le da una puntuacion global, que es la puntuacion mas 

alta encontrada en cualquiera de las categorias.



RESULTADOS TOTALES DE LA ENCUESTA

Numero total de empleados 55

55 = 54 - Si 1 - No

7
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= 50,9 %

= 12,7 %

= 7,2 %

= 29 %

1. Conoce pacientes ansiosos
Si = 98 %

No = 24 %

2. Numero de pacientes ansiosos recibidos.

a) . Ninguno - 4

b) . Solo 1-16

c) . 2-10 28

d) . + 10

Resumiendo, podemos decir que seria deseable disponer de un 

metodo de medida de la profundidad de la sedacion para evitar una 

sedacion excesiva, por las complicaciones que esta conlleva. La 

amplia variabilidad individual hace que no sea posible establecer 

una relacion fija entre la dosis administrada y el nivel de sedacion 

obtenido, por lo que es necesario un metodo objetivo que permita 

una valoracion individualizada de cada paciente. Las escalas clmicas 

son faciles de utilizer, pero no sirven para determinar cambios sutiles 

en el nivel de sedacion y tampoco cuando se administran relajantes 

musculares. Por lo tanto, de momento no existe una medida clinica 

objetiva que resulte satisfactoria para ser aplicada en los pacientes 

cnticos.



= 32,3 %
1,9 %

5. Medicamentos mas utilizados en la Premedicacidn.
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6. La premedicacidn utilizada fue exitosa.
Si = 38,1 %
No = 32,7 %
No responde = 29 %

a) . Hiderax = 10,3 %
b) . Valium = 13,8 %
c) . Benzodiacepinas = 17,2 %
d) . No sabe, no responde = 58,6 %

= 1,9 %
= 17,1 %

4. Manejo de pacientes ansiosos.
a) . Premedica - 22,2 %
b) . Posterga la cita - 22,2 %
c) . No los sigue tratando - 3,2%
e). Otros - Sicologia, habla, paciencia, amenaza, musicoterapia, -
49,2 %

3. Caracteristicas de los paciente ansioso.
a) , palpitaciones - 34
b) . Dolor en el Pecho - 2

c) . Mareos, vertigo - 18
d) . Sensacidn de asfixia - 18
e) . Hormigueo, entumecimiento - 11 = 10,4 %
f) . Otros - Dolor de cabeza, temblor, aumento de frecuencia 
cardiaca y presidn, hipotermia, sudor, salivacidn - 22 = 20,9%
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a) operatoria = 6,9 %
b) Endodoncia = 16,2 %
c) Cirugia Oral = 43 %
d) Periodoncia = 18,6 %
e) Prostodoncia = 15,1 %
f) Ninguna = 0

8. Tipo de procedimiento en lo que usted cree que esta indicada la 
Premedicacidn.

7. Que tiene en cuenta para la Premedicacidn.
a) . Edad = 33,8 %
b) . Peso = 23,6 %
c) . Sexo = 5,5 %
d) . Enfermedades Sistemicas = 29,9 %
e) . Ninguna = 0 %
f) . Otras - SNC, Psiquico, estado socioldgico = 7 %

9. Que contraindicaciones conoce del Dormicum.
a) . Insuficiencia Hepatica = 36 %
b) . Insuficiencia respiratoria = 21,3 %
c) . Pacientes con antecedentes de alcoholismo = 5,3 %
d) . Ninos = 6,6 %
e) . Ninguna 30,6 %

COLEGIO U^”v?r7RSITARIO
-i-

l .



a.

ANALISIS DE RESULTADOS
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Somnolencia = 28,8 %
b. Atontamiento = 16.9
c. Agitacion = 3.4
d. Vision doble = 0 %
e. Mai genio = 0 %
f. Dependencia = 13.5 %
g. Ningun = 18.6 %
h. No responde = 18.6 %

10. Efectos secundarios que han manifestado los pacientes a los 
cuales se administro Dormicum.

1. El 98% de los encuestados reconocen un paciente ansioso en la 
consulta odontologica.

2. Los encuestados piensan que son signos de pacientes ansiosos en 
su orden de mayor a menor las palpitaciones, dolor de cabeza, 
aumento de frecuencia cardiaca, hipotermia.

3. Los encuestados en un 49% refieren como manejo en el 
tratamiento de este tipo de pacientes ambientacion, dialogo, 
paciencia.
El 22 % prefieren postergar las citas.

4. El 43 % de los encuestados considera importante la Premedicacion 
ansiolitica en procedimientos de cirugia oral.

5. 36 % de los encuestados tienen como contraindicacion en los 
hipnoticos/sedante (Dormicum), la insuficiencia hepatica
30,6 % Desconoce alguna contraindicacion.
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6. El 28, 8 % de los encuestados "reconoce" como efecto secundario 
en los hipnotico/sedante (Dormicum), la somnolencia.
El 18,6 % no sabe los efectos secundarios.



15. CONCLUSIONES
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15.4 Los farmacos no pueden sustituir la educacion del paciente, la 
confianza en el odontologo y el ambiente de la consulta son de 
gran importancia para conseguir la relajacion de un paciente 
ansioso.

15.5 En el supuesto de requerir un ansiolitico, la eleccion de esta 
deberia estar basado en el conocimiento de sus ventajas e

15.2 Al aplicar esta propuesta se ampliana la cobertura de pacientes 
como los nerviosos, discapacitados y/o que asi lo deseen.

15.1 El protocolo propuesto es una ayuda didactica necesaria para 
tener unos conocimientos basicos sobre sedacion endovenosa 
en cirugia oral.

15.3 Al ser realidad esta propuesta seria el Colegio Odontologico 
Colombiano pionero en el desarrollo del uso de sedacion 
endovenosa en cirugia oral a pacientes ansiosos, discapacitados 
mentales o quienes lo deseen, el cual seria implementado, a los 
estudiantes de pregrado en la facultad de odontologia del 
Colegio Universitario Colombiano.
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15.7 La depresion del SNC causado por las Benzodiacepinas sera 
aditiva y, a veces, potenciada por otros depresores que el 
paciente puede estar tomando, especialmente el alcohol.

15.9 Las Benzodiacepinas no son analgesicos, por cuanto el uso de 
estos farmacos sin un buen control del dolor puede ocasionar 
altos niveles de excitacion. De todas formas las 
Benzodiacepinas pueden potenciar el efecto del analgesico 
administrado concomitantemente.

inconvenientes, asi como en el estado del paciente. Deben 
conocerse las contraindicaciones del farmaco, sus efectos 
indeseables y saber como actuar en caso de complicaciones.

15.6 No todos los pacientes responden de la misma manera a una 
misma dosis del farmaco. Los pacientes de edad avanzada, los 
hepatopatas y los nefropatas pueden experimentar unos efectos 
exagerados.

15.8 El paciente tiene que estar informado de los efectos del farmaco 
y ser consciente de que acciones como el conducir o realizar 
actividades peligrosas pueden verse afectadas mientras este 
bajo los efectos del farmaco.
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