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Guías de Sedación ( Analgesia

Cirugía menor ( término muy utilizado en odontología. No quiere decir que sea menos importante.

*Preparación de sedación y analgesia:

-Cómo se hace.

-Cuándo se debe hacer.

-Dónde se debe hacer.

*Grados de sedación:

-Sedación consciente ( Diazepam, N2O/O2.

-Sedación inconsciente ( BZP.
-Coma anestésico ( Propofol.
*Clasificación de los barbitúricos:

Genérico

-De acción ultracorta.

-De acción....

1. BZP:

-Flurazepam.

-Temazepam.

-Triazolam.

-Lorazepam.

-Nitrazepam.

-Midazolam ( acción corta.

-Diazepam ( acción larga.

2. Etilclorovirol.

3. Glutetamida.

4. Carbamatos:

-Etinamato.

-Meprobamato.

5. Hipnóticos sedantes:

-Alcohol etílico.

-Barbitúricos.

-No barbitúricos ( Fármacos ansiolíticos.
Antihistamínicos.

Analgésicos opiáceos.

*Sedación Basal:

-Se necesita cuando el paciente llega nervioso.

*Sedación Oral:

1. Benzodiazepina:

-Diazepam ( Acción larga. Si se dan 10 mg cada 6 horas, no se debe dejar manejar al paciente. 

-Midazolam ( Acción corta.

2. Hipnóticos sedantes:

-Alcohol etílico.

-Barbitúricos.


-No barbitúricos ( F ansiolíticos.



       ( Antihistamínicos.




     ( Analgésicos opiáceos: Morfina.

· Expectativa ( Riesgo Cero:

-¿Qué le autoriza la ley? ( qué puedo recetar.

-¿Qué le autoriza su conocimiento? ( cuánto conocimiento tengo de lo que voy a recetar.

-¿Qué infraestructuras posee? ( equipos de emergencia.

-¿Qué factor de riesgo posee un enfermo? ( por ejemplo, la edad.

-¿Qué monitoreo posee? ( dependen del tratamiento a realizar.

-¿Posee oxígeno y equipos de emergencia? ( permiten realizar más procedimientos.

En mayores de 65 años debo reducir las dosis de medicamentos a la mitad.

*Factores que afectan la absorción:

-Efectos del “paro” hepático.

-Biodisponibilidad del F.

-Inactivación del F ( si se absorbe en pH alcalino, consumir con comidas.

-Dosificación del F.

-Presencia de alimentos en el estómago.

-Liposolubilidad.

-pH gástrico.

-Área de superficie mucosa.

-Tiempo de vaciado gástrico.

*Inconvenientes:

-Dependencia de la conformidad del paciente.

-Período de latencia prolongado.

-Absorción estática e incompleta.

-Imposibilidad de ajuste escalonado.

-Incapacidad para disminuir o aumentar el grado de sedación.

-Duración prolongada del efecto.

*Ventajas de la sedación oral:

-No requiere empleo de agujas, jeringas, etc.

-Fácil administración.

-Aceptación prácticamente universal.

-Bajo costo.

-Incidencia escasa de RAM.

-RAM de gravedad limitada.

· SCORE de sedación:

S.O.C.A. ( Sedación.


   ( Orientación.


   ( Comprensión / Cooperación.


   ( Amnesia ( al administrar BZP, se deja dormir al paciente 5-10 min para que olvide el procedimiento que le acabo de realizar.

La Anestesia Local y la Sedación con 

Óxido Nitroso

-El Ox. Nitroso equivale a 10 mg de morfina.

*Produce: 

-Analgesia profunda.

-Neurolepsia ( el paciente pierde interés por lo que le están haciendo.

-Sedación.

-Sueño en algunos casos.

*Historia del Ox. Nitroso:

-Joseph Priestley ( descubrió el N2O en 1772 y estudió mucho de los gases de uso médico, como el O2, N2, N2O, etc.

-Wells ( usó su efecto en odontología.

-En Chile no se utiliza mucho.

-El riesgo en su utilización es muy pequeño.

Los obesos y alcohólicos son lo más difícil de sedar.

*Maquinaria:

-1º se administra 02 ( mínimo 30% de oxígeno.

-Luego se empieza a administrar N2O mezclado con el O2 subiendo de 10% en 10%

· Criterios básicos de la administración de N2O / O2:

-Dar como mínimo 40% de O2 ( máquina llega hasta 30%

-El paciente debe permanecer en estado de conciencia alerta ( reflejos protectores presentes.

-El paciente debe ser capaz de aceptar psicológicamente esa particular profundidad de sedación ( inducción y profundidad correctas.

5% de los pacientes se sienten mal al ser administrados ( Fracaso.

*Contraindicaciones absolutas:

1.- Operaciones recientes al oído medio ( porque el gas difunde a todas las cavidades.

2.- Enfermedades crónicas pulmonares obstructivas.

3.- Pacientes psiquiátricos graves ( por posible excitación.

4.- Embarazadas.

· Deprivan:

-Dura 7 min y medio luego de su administración.

-Sólo un 1% de los pacientes despierta durante el procedimiento ( si lo administro junto con midazolam, este % aumenta.

-Debe administrarse sin consumo previo de alimentos ya que el paciente queda con las cuerdas vocales abiertas y es posible que vomite y luego lo aspire.

*Ventajas:

-Sedación profunda.

-Manejo de pacientes ASA II.

-Manejo   aerodinámico-respiratorio.

-Manejo de pacientes de edades extremas.

*Desventajas:

-Costo.

-Disponibilidad.

· Guías de Sedación ( Analgesia:
-Estado que permite al paciente tolerar procedimientos displacenteros, mientras mantiene una función cardiorespiratoria adecuada y la 

capacidad para responder a órdenes verbales o a la estimulación tactil.
-El principal y más peligroso riesgo de la sedación/analgesia es la depresión respiratoria ( hipoxia, daño cerebral y paro cardiorespiratorio.

-Si el paciente responde sólo a los estímulos dolorosos, quiere decir que está sedado.

-El monitoreo y diagnóstico del paro respiratorio no es clínico. Para ello se utiliza un Oxímetro de Pulso y la Capnografía.
· Toda enfermedad debe tener una evaluación:

I.- Evaluación de la historia clínica y los hallazgos físicos: 

La evaluación de la historia clínica y los hallazgos físicos reduce los riesgos y 

mejora el pronóstico del paciente ( Medicina basada en evidencia.
*Recomendación:

El clínico que administra sedoanalgesia debe estar familiarizado con aspectos relevantes de la historia:
1.- Anormalidades de los principales órganos y sistemas.
2.- Experiencias previas con sedación y anestesia.
3.- Medicación actual y antecedentes de alergia.
4.- Hora y naturaleza de la última ingesta ( mejor sedación en ayuno.
5.- Historia de tabaco y abuso de drogas.

6.- Examen de laboratorio acorde a la historia clínica.
II.- Preparación previa al procedimiento:

-La información y los consejos al paciente previas, mejoran la satisfacción y reducen los riesgos del paciente, también hay respaldo a que esta medida

disminuye los costos.
-Hay que informar del beneficio, riesgo y limitaciones de la terapia y posibles alteraciones.


-Ayuno de sólidos ( 6 – 8 horas.


-Ayuno de líquidos ( menos de 1 hora.

-Debido a que la sedación y analgesia tiende a alterar los reflejos protectores proporcional al grado de sedación alcanzado.

-El paciente debe ser informado y aceptar el proceso “Sedación” antes de su inicio (firmado). 

-El ayuno de sólido y de líquidos lo suficiente para tener un estómago vacío.
III.- Monitoreo:

-Se recomienda evaluar constantemente el nivel de consciencia del paciente manteniendo contacto con él. El paciente que no responde, está más cerca de perder sus reflejos y de la depresión respiratoria.
*Cosas a monitorear:

-Ventilación pulmonar ( en un paciente cubierto por sábanas es difícil evaluar visualmente.
-Oxigenación ( mediante el oxímetro.

-Hemodinamia ( tomar la presión. La detección oportuna de las alteraciones  de  la frecuencia cardíaca y la P Art. permite los riesgos de colapso cardiovascular.
-ECG ( es recomendada en pacientes hipertensos con antecedentes de arritmias o cualquier enfermedad cardiovascular. 

No es un requerimiento para pacientes sanos.

IV.- Registro de los parámetros de monitoreo:

La literatura respalda que los registros reducen los riesgos:
1.-Antes del inicio del procedimiento.

2.-Durante.

3.-Después del procedimiento.

4.-Antes de dar de alta ( documentos legales.
V.- Personal:

-Debe haber un ayudante que se dedique a vigilar al paciente en todo momento.

Disponibilidad de personal sólo dedicado al monitoreo y seguridad del paciente el que solo puede interrumpir momentáneamente esta tarea para otras menores.

VI.- Entrenamiento del personal:


1.- El riesgo principal de la técnica de producir depresión respiratoria.

2.- Dosis a intervalos inadecuados entre  las dosis de drogas  ( con la

    acumulación correspondiente.

3.- Inadecuada familiarización con los antagonistas ( saber de antagonistas; por ej. Lanexate es antagonista a BZP.

Debe haber siempre presente un individuo capaz de dar asistencia ventilatoria en el lugar.

VII.- Disposición del equipo de emergencia:

Equipos de apoyo de los tamaños adecuados deben estar disponibles:
-AMBU – Máscara laríngea – O2.
-Desfibrilador ( debe estar disponible cuando pacientes con patologías

cardíacas son atendidos.
VIII.- Uso suplementario de oxígeno:
-El uso de O2 disminuye la incidencia y severidad de los episodios de hipoxia,

pero retarda el diagnóstico de depresión de la ventilación.

IX.- Uso de múltiples drogas:

-La combinación de droga puede lograr mayor efectividad en la sedoanalgesia.

-La separación de los componentes (sedación y analgesia) permite disminuir las dosis de droga.

-La suma de opiáceos y sedante potencia marcadamente el riesgo de depresión respiratoria.

X.- Titulación de la dosis para alcanzar el efecto:

-Titulación de las drogas en pequeños incrementos parecen mejor y más segura 

que un bolo con la dosis total por kilo de peso.
XI.- Acceso intravenoso:

-Si se utilizaran drogas intravenosas, el mantener una vía venosa es recomendado hasta  que el paciente se ha recuperado adecuadamente.

-Centros que realizan sedación deben disponer de personal que sepa colocar vía venosa. 

-En situaciones de emergencia cardiovascular la vía endovenosa, es vital.

XII.- Agentes antagonistas:

-Flumazenil para las benzodiazepinas.  

-Naloxona para los opiáceos.

-Deben estar disponibles y sus dosificaciones deben ser conocidas por quien efectúa la sedación.

-El flumazenil sólo, puede no revertir una depresión por una mezcla de

benzodiazepinas y opiáceos.

-La depresión respiratoria severa sat. O2 < 65% debe ser tratada con ventilación

asistida y oxígeno.

XIII.- Cuidados por procedimiento:

-Los pacientes están en riesgo mientras la metabolización de las drogas no haya provocado una recuperación, a un nivel de efecto subclínico.

-Los criterios de alta deben asegurar que los riesgos cardiovasculares han 

disminuido a un mínimo. 

-Indicaciones al alta para el cuidado del paciente deben ser orales y escritas

entregadas a algún familiar.

XIV.- Situaciones especiales:

-La literatura respalda el punto que ciertos enfermos están en un nivel más alto de riesgo ( edades extremas, obesos, cardiópatas, pulmonares crónicos y drogadictos. 

-Estos pacientes deben ser evaluados, primero por el anestesiólogo quien debe indicar las interconsultas o exámenes necesarios, éstas dependen de la patología base y la urgencia. 

-Un anestesiólogo debería estar siempre presente en pacientes ASA  III – IV.
