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Resumen

La sedacién consciente es una técnica empleada en odontopediatria, que estd indicada en cier-
tas situaciones de falta de cooperacién del nino. El grupo de farmacos de las benzodiacepinas
es uno de los mads utilizados, pues alivian la ansiedad e inducen un estado de sedacién. Las
benzodiazepinas mds usadas para estos procedimientos son el diazepam y el midazolam. La via
oral ha sido la forma de administracién clédsica. En este trabajo analizamos como alternativas las
vias rectal y nasal. Exponemos sus caracteristicas y realizamos un andlisis comparativo de ambas
vias asf como de las propiedades clinicas y farmacocinéticas de estos dos farmacos.
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Nasal and rectal sedation in children: State of the art

Summary

Conscious sedation is used in pediatric dentistry in some of the cases where we do not get enough
cooperation. Benzodiazepines have been the drugs most widely used due to their antianxiety
properties. Diazepam and midazolam orally have been the two benzodiazepines used with hig-
her frequency. In the present paper we analize the nasal and rectal routes as alternatives, their
clinical and pharmacokinetical properties, as well as a comparisson between them.

Key words: Conscious sedation; benzodiazepines; diazepam; midazolam; rectal

administration; nasal administration.

INTRODUCCION

En la mayoria de las situaciones, las técnicas bdsi-
cas de modificacién de conducta, utilizadas oportuna-
mente junto con la anestesia local adecuada, permiten
al odontdélogo llevar a cabo el tratamiento dental que
el nifo necesita. Sin embargo, cierto nimero de pacien-
tes no responde al uso de estas técnicas, debiéndose
recurrir en estos casos a la sedacion.

Se entiende por sedacién la disminucién de la acti-
vidad y la excitacién mediante la accién de uno o maés
fdrmacos (sedantes) que producen depresién del siste-
ma nervioso central. Se reduce de esta manera la

conciencia de lo que pasa a su alrededor, proporcio-

nando relajacién, para asf facilitar el tratamiento hece-

sario.
La sedacién en odontologia pedidtrica tiene como
objetivos(l):

1. Lograr una atencién odontolégica eficaz, de alta cali-
dad y que no sea desagradable para el paciente.

2. Controlar la conducta inadecuada del paciente que
dificulta la realizacién del tratamiento (paciente asus-
tado, ansioso).

3. Provocar en el paciente una actitud psicolégica posi-
tiva respecto a futuras visitas.
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4. Conseguir que el paciente recupere, en el momen-
to del alta, el estado que presentaba previamente
(estado emocional y psicolégico adecuado).

Segtin el grado de depresién del sistema nervioso
central se distinguen de menor a mayor, tres tipos o esta-
dos: sedacién consciente, sedacién profunda y aneste-
sia. La seleccién del estado de sedacién adecuado se
basa en el nivel de ansiedad del paciente y debe indi-
vidualizarse de acuerdo con el efecto sedante requeri-
do, la necesidad de producir amnesia, de elevar el umbral
del dolor y de la duracién del procedimiento dental.

La sedacién consciente es la que mds se recomien-
da en odontopediatria. Se diferencia de los otros dos
estados mencionados por lo siguiente(2):

a) Hay una depresién minima del estado o nivel de
conciencia.

b) El paciente conserva la capacidad para mantener
una via respiratoria permeable independiente.

c) El paciente mantiene la capacidad para responder
adecuadamente a los estimulos fisicos y a las érde-
nes verbales (es capaz de reconocer la orden de que
mueva o cierre los 0jos y reacciona ante la aplica-
cién de un estimulo desagradable; asimismo, todos
sus reflejos protectores siguen intactos).

Dentro de la sedacién consciente se puede dife-
renciar entre un primer estado de sedacion ligera o inte-
ractival® que tiene por objetivos la reduccién de la ansie-
dad y favorecer la capacidad de cooperacién del pacien-
te en el tratamiento odontolégico. En estas situaciones
el paciente estd consciente, somnoliento, mantiene los
ojos abiertos y se comunica verbalmente. Puede cerrar
los ojos momentdneamente durante periodos cortos de
1 minuto como mdximo. Si el paciente mantiene los
ojos cerrados por mads tiempo pasarfa a un segundo esta-
do de sedacién consciente no interactiva, en el que
el paciente no responde a los estimulos verbales pero
si lo hace a estimulos fisicos que suponen una minima
molestia (ejemplo, el pinzamiento del musculo trape-
cio). La falta de respuesta a estos estimulos situaria al
paciente dormido en un estado de sedacién profunda
muy similar a la anestesia, del que el paciente no se
despertarfa fdcilmente ante un estimulo intenso.

Las indicaciones para la sedacién consciente en odon-
topediatria son muy especificas, éstas incluyen“:

- Nifios pequefnios, que no pueden entender o coo-
perar con el tratamiento dental.

- Pacientes que requieren tratamiento dental y no
cooperan por presentar inmadurez psicolégica o emo-
cional.
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- Nifios con trastornos cognoscitivos, fisicos, o enfer-
medades sistémicas que requieran tratamiento dental.

- Ninos con necesidad de tratamiento dental que
presenten evidente miedo y/o ansiedad que no les per-
mita colaborar con el tratamiento.

No debe esperarse que siempre tengan éxito una
técnica, un farmaco determinado o una combinacién
especifica de ambos. En cada caso, hay que elegir el
farmaco y la técnica que mejor se ajusten al paciente
y a sus necesidades.

El farmaco a utilizar debe reunir las siguientes carac-
teristicas/®:

- La absorcién ha de ser rdpida, que permita tam-
bién un inicio de accién rdapido.

- Un margen terapéutico de seguridad amplio, para
que no ocurra una pérdida de conciencia imprevista.

- Permitir una recuperacion répida del paciente.

- Debe adaptarse al tratamiento odontoldgico a rea-
lizar segin el tiempo necesario y la agresividad del mismo.

- Debe haber la posibilidad de revertir los efectos
mediante un antagonista especifico.

Ademads el profesional debe observar una serie de
requisitos para el uso de farmacos sedantes!®:

1. Entrenamiento del profesional en el uso de farma-
cos sedantes y conocimiento de las dosis adecuadas.
Hay que tener en cuenta ciertas consideraciones
fisiol6gicas en el cdlculo de la dosis pedidtrica en la
sedacién consciente, ya que el efecto y la duracién
de los farmacos son mucho m4ds variables en los
ninos, la perfusién periférica es mejor que en los
adultos y, por lo tanto, el inicio del efecto puede ser
mads répido.

2. Preparacién adecuada para solucionar cualquier
emergencia que pueda padecer el paciente pedia-
trico, especialmente en el correcto mantenimien-
to de la funcién respiratoria. Son necesarias como
minimo dos personas, el clinico y un ayufﬂante con-
venientemente formado en materia de manteni-
miento de las constantes vitales.

3. Debe tenerse en el consultorio el equipo bésico de
emergencia. Es imprescindible un sistema de admi-
nistracién de oxigeno a presién positiva, capaz de
administrar oxigeno a mds del 90% y a un flujo de
10 litros/minuto, por lo menos durante 60 minu-
tos.

4. Debemos contar con una historia médica y explo-
racién fisica del paciente completas. La sedaciéon
consciente en la consulta dental se limita a los
pacientes ASA [ o ASA 11 de la clasificacién de la



Sociedad Americana de Anestesia (ASA); es decir

gue no presenten ningun trastorno orgdnico o psi-

quidtrico, o que padecen un trastorno sistémico leve

o0 moderado.

5. Proporcionaremos instrucciones verbales y escritas
a los padres. Las instrucciones deberdn ser explici-
tas e incluirdn una explicacién de la conducta post-
operatoria potencial o prevista, la limitacién de acti-
vidades y las precauciones alimentarias. Se debe faci-
litar a los padres un teléfono en el que se podrd con-
tactar con el odontélogo las 24 horas del dia.

6. Se han de tener en cuenta unas precauciones ali-
mentarias, no debiéndose tomar leche ni sélidos de
6 a 8 horas antes del procedimiento. No deben inge-
rirse liquidos desde 4 horas antes del tratamiento
en ninos menores de 3 anos y desde las 6 horas
en ninos mayores de esta edad.

7. Realizar una correcta monitorizacién del paciente
que demuestre que las constantes fisiolégicas (regis-
tros de saturaciéon de oxigeno, de frecuencia cardi-
aca, respiratoria y tension arterial) son estables. Para
ello necesitamos: Pulso-oximetro, estetoscopio y
esfignomandmetro.

8. Se debe seguir un control postoperatorio, registrando
las constantes vitales a intervalos concretos y sola-
mente darle de alta cuando esté asegurada la esta-
bilidad cardiovascular y respiratoria. Ademads, el
paciente ha de estar despierto, incorporarse solo y
poder caminar con ayuda minima.

Son farmacos bésicamente sedantes: Los hipnéticos
(barbittiricos y no barbittricos, como el hidrato de clo-
ral), las benzodiazepinas y los analgésicos narcoéticos.
De éstos, las benzodiazepinas por su amplio margen
de seguridad, son los farmacos mds utilizados en la
sedacién consciente. Hay ademas otros fdirmacos que
tienen una accién sedante débil, muy usados en odon-
topediatria: El 6xido nitroso, anestésico poco potente,
y los antihistaminicos.

Segtn la forma de administraciéon del fdrmaco la
sedacion consciente puede ser:

1. Sedacién inhalatoria.

2. Sedacién enteral: oral y rectal.

3. Sedacién parenteral: intramuscular, endovenosa,
sublingual y nasal.

Un problema del uso de farmacos para el control de
la ansiedad es que en muchos casos el nifo tiende a
rechazar el medicamento por via oral, ademaés de pre-
sentar un tiempo de inicio mas largo y ser poco fiable en
cuanto a la certeza de su efecto. Las vias intramuscular
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y endovenosa son rutas de absorcién répida, resultan fia-
bles en cuanto a la administracion de la dosis, pero tie-
nen el inconveniente del estrés que origina en los ninos
la puncién con aguja. En los dltimos anos las vias de
administracién nasal y rectal han recibido atencién al
valorarlas como alternativas convenientes, no invasivas
y seguras para la administracién de la medicacion.

Los farmacos mds utilizados por estas dos vias de
administracién son las benzodiazepinas.

BENZODIAZEPINAS

Las benzodiazepinas son farmacos ansioliticos por
excelencia, también llamados tranquilizantes menores.
El término de benzodiazepina se refiere a la parte de
la estructura compuesta por un anillo benceno fusio-
nado con un anillo de diazepina.

Propiedades farmacolégicas: Casi todos los efectos
de las benzodiazepinas son consecuencia de acciones
selectivas sobre el S.N.C.7): Sedacién, hipnosis, dis-
minucién de la ansiedad, relajacién muscular, amnesia
anterégrada y actividad anticonvulsiva.

En general a dosis bajas producen un efecto sedan-
te, con disminucién de la ansiedad y cierta relajacion
muscular, normalmente asociado con un grado de som-
nolencia, ligera incoordinacién motora (ataxia) y pos-
terior amnesia de los acontecimientos inmediatos a la
administracién del farmaco.

Conforme aumenta la dosis hay mayor confusion
mental, aumento de la incoordinacién motora, incre-
mento del tiempo de reaccién, laxitud, llegando a hip-
nosis (un estado parecido al sueno fisiolégico). Tam-
bién se produce ligera depresién de la ventilacién alve-
olar, junto con un pequenio aumento de la frecuencia
cardiaca, este ultimo se considera un efecto periféri-
co del farmaco. La ligera depresion respiratoria puede
exagerarse en pacientes con problemas respiratorios
obstructivos. Se han descrito casos de hipoxia con amig-
dalas hipertréficas(®).

A dosis mads altas que las terapéuticas aconsejadas
0 a las dosis terapéuticas, en presencia de alcohol u
otros depresores, pueden alcanzarse umbrales toxicos,
dando lugar a depresién respiratoria franca, alucina-
ciones, delirio y coma.

Entre los efectos adversos psicoldgicos se pueden
producir efectos paradéjicos: Disforia, irritabilidad, sudo-
racién, suenos desagradables y temblores.

No obstante, el margen de seguridad entre las dosis
terapéuticas y las dosis téxicas es amplio. Pueden exis-
tir grandes diferencias individuales en los efectos de
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una benzodiazepina especifica a una dosis dada. Tam-
bién son inductores potenciales de dependencia far-
macolégica, cuando se administran durante largos peri-
odos de tiempo.

Acttian sobre los receptores de la inhibicién de la
neurotransmisién potenciando la accién del aminoa-
cido inhibidor gamma-aminobutirico (GABA), este
aumento de los efectos farmacolégicos del GABA se
circunscribe a los receptores GABA—A que estdn repar-
tidos por todo el sistema nervioso central. Es muy pro-
bable que los efectos ansioliticos de las benzodiazepi-
nas sean resultado de sus acciones sobre el sistema lim-
bico (amigdalas e hipocampo). La confusién mental y
la amnesia se asocian facilmente con sus efectos sobre
el hipocampo. Las propiedades promotoras del sueno
parecen surgir de su accién a nivel cortical. Los efec-
tos sobre la funcién muscular y el control motor se
deben a su accién sobre los sistemas reticular y cere-
beloso.

Interaccionan con el alcohol y otros depresores del
sistema nervioso, potencidndose los efectos y aumen-
tando el riesgo de depresién respiratoria. Estdn con-
traindicadas en las miopatias y la insuficiencia respira-
toria. En ninos con sindrome de Down se aconseja un
tercio de la dosis.

Se ha visto que se produce una tolerancia aguda a
los efectos depresores de las benzodiazepinas durante
el curso temporal de una sola dosis. La tolerancia aguda
significa que se producen mayores efectos mientras el
nivel sanguineo estd aumentando que con el mismo
nivel sanguineo durante la recuperacién. También pro-
ducen tolerancia con su administracién crénica.

Todas las benzodiazepinas se unen a las proteinas
plasméticas en un 70% o més. Su distribucién hacia los
tejidos como el cerebro se correlaciona con su liposo-
lubilidad.

Su aclaramiento depende casi exclusivamente de la
capacidad del higado (microsomas hepdticos) de meta-
bolizarlas, por lo que en pacientes con alteraciones
hepéticas el metabolismo de las benzodiazepinas esta-
rd disminuido y se deberd reducir la dosis. La meta-
bolizacién es mads lenta en el recién nacido y sobre todo
en el recién nacido prematuro. Por el contrario des-
pués del segundo mes de vida y hasta la pubertad, la
vida media es algo mds corta que en el adulto. Se eli-
minan por el rinén.

Muchos de estos farmacos tienen efectos prolon-
gados asociados con un metabolismo y eliminacién len-
tos.
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Una de las ventajas mds importantes de las ben-
zodiazepinas, es la existencia de antagonistas especi-
ficos. El mads utilizado en clinica es el flumazenil, que
es un inhibidor competitivo del receptor benzodia-
zepinico.

Las benzodiazepinas se diferencian bdsicamente
segun sus propiedades farmacocinéticas y residen en
la velocidad de absorcién y eliminacién, y en la for-
macién de metabolitos activos que condicionan la dura-
cién de sus efectos.

Nos vamos referir iinicamente al diazepam y al mida-
zolam por ser ambos los fairmacos mads utilizados en la
consulta dental®.

Diazepam

El diazepam, sintetizado por primera vez en 1961,
es una benzodiazepina liposoluble e insoluble en agua;
desde el punto de vista farmacolégico, posee las pro-
piedades clésicas de las benzodiazepinas, tiene un gran
efecto hipnético sedante. También destaca por su acti-
vidad miorrelajante (mds que otras benzodiazepinas)
y por ser un buen agente anticonvulsivo. Se ha utili-
zado durante muchos anos para la medicacién prea-
nestésica.

Las vias de administracién mds recomendables son
la oral y la rectal. También pueden utilizarse las vias
endovenosa e intramuscular; ambas son dolorosas, ade-
mads esta ultima no se recomienda, puesto que la bio-
disponibilidad por esta ruta es mala y errdtica.

Cuando se ingiere, via oral, se absorbe en el tracto
gastro-intestinal, de tal forma que su efecto sedante se
empezara a ver a los 30 minutos de su administracién,
alcanzando su efecto mdximo entre una y dos horas
mads. Por lo tanto se recomienda que sea administrado
1 hora antes del tratamiento dental. Las dosis utiliza-
das pos via oral para la sedacién consciente oscilan
entre 0,3 y 0,6 mg/kg(19 (Tabla I). Algunos autores(!1)
recomiendan administrar el diazepam repartido en
varias dosis, para obtener mejor efecto.

Tiene el inconveniente de la metabolizacién lenta
con una vida media de 20 a 40 horas. Ademads, los
metabolitos resultantes son activos, uno de los cuales,
el desmetildiazepam, es también muy lipofilico, por
tanto penetra en el sistema nervioso central y tiene una
vida media de 96 horas.

Midazolam
El midazolam es una imidazobenzodiazepina (1,4
- benzodiazepina), potente benzodiazepina relativa-



Tabla I.
Dosis  Tiempo de Accion  Duracion
(mg/kg) inicio  mdxima del efecto
Oral  Diazepam 0,3-0,6 30’ 60-120’ 8h
Midazolam 0,4-0,75 10’ 60’ 4h
Rectal Diazepam 0,4-0,7 10-200  20-60’ 6h
Midazolam  0,35-0,45 10’ 10-30 1h30
Nasal Midazolam 0,2-0,3 5-10° 10-15’ 1h

mente nueva, sintetizada por Fryer y Walser en 1976.
Es hidrosoluble, de corta vida media y rapidez de accién.

En el pH fisiol6gico de la sangre se convierte en muy
lipofilico. Asi se explica su rdpida absorcién y meta-
bolismo por el tracto gastrointestinal, asi como su efi-
ciente entrada en el cerebro, proporcionando unos rapi-
dos inicio y recuperacion(!2.

Comparativamente con el diazepam, tiene las
siguientes ventajas('3):

- Es mds soluble en agua, por lo que produce una
menor irritacién local de los tejidos.

- Su vida media es més corta.

- Los metabolitos del diazepam son farmacoldgica-
mente activos, mientras que los del midazolam no lo
son. El principal metabolito (el 4-hidroxi-midazolam)
es rdpidamente inactivado en el higado, ello permite
que el paciente pueda marcharse a casa al poco rato de
la sedacién.

Este medicamento tiene una alta afinidad por los
receptores benzodiazepinicos en el SNC y da lugar a
una mayor potencia. El midazolam es de 2 a 3 veces
mds potente que el diazepam!('4.

Una caracteristica resaltada por varios autores es su
gran capacidad para producir amnesia anterégrada de
forma mads fiable y de duracién mds prolongada que el
diazepam!(14-15),

El mayor riesgo del midazolam es la depresién res-
piratoria relacionado con altas dosis (hipoventilacién e
hipoxemia asociada). Se han descrito casos de depre-
sién respiratoria dosis-dependiente, sobre todo al prin-
cipio de la utilizacién de este medicamento, lo que
parece ser debido a las dosis iniciales recomendadas,
las cuales infravaloraban la relativa potencia del mida-
zolam.

Otros efectos adversos menos comunes incluyen
reacciones paraddjicas(!5): Agitacion, hiperactividad,
combatividad y movimientos involuntarios.
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Puede ser administrado por via oral, endovenosa,
nasal y rectal.

Las dosis y el pico de actividad médxima depende-
ran de la via de administracién.

Por via oral tiene mal sabor y las dosis recomenda-
das oscilan entre 0,3-0,75 mg/kg (Tabla I), tomadas
entre 20-30 minutos antes del tratamiento. El pico
de actividad méxima se sitiia a 1 hora de su ingesta.
Sélo el 15-30% de la dosis administrada oralmente
alcanza la circulacién sistémica en su forma no meta-
bolizada, debido a un efecto intenso del “primer paso”
hepadtico. Esto obliga a que la dosis de midazolam por
esta via sea el doble’o triple que la recomendada por
via endovenosallo).

Por via intramuscular y endovenosa es menos dolo-
roso que el diazepam y las dosis recomendadas de mida-
zolam oscilan entre 0,05 y 0,1 mg/kg dependiendo de
las caracteristicas individuales del caso. El pico de acti-
vidad mdxima por esta via se produce a los 15 minu-
tos después de la administracion.

Una vez que el midazolam es absorbido en el lugar
de administracién se une en un 96-97% a las proteinas
plasmaticas, relativamente similar al diazepam. La vida
media oscila entre 1 y 4 horas, independientemente
de la via de administracién utilizada. Se metaboliza en
el higado; el aclaramiento del midazolam es mucho
mayor que el del diazepam.

SEDACION CONSCIENTE POR ViA RECTAL

La via rectal estarfa indicada en nifios de corta edad,
entre uno y siete anos, que tienen miedo a ser pin-
chados, o muestran resistencia a tomar el fdirmaco por
via oral. También es una via adecuada en aquellos
pacientes con alguna discapacidad fisica, o con pardli-
sis cerebral.

Esta via de administracién presenta algunas venta-
jas como la rapidez de accién, poco dolor, buena acep-
tacién paterna, amplio margen de seguridad a dosis
adecuadas y escaso material necesario. Es una via que
apenas requiere de colaboracién del paciente ya que
evita que la droga sea regurgitada y elimina la necesi-
dad de realizar una puncién.

Como desventaja se ha comentado su absorcién
pobre e irregular, también se han observado casos de
dolor rectal, picor local y defecacién intraoperato-
ria.

La via rectal es considerada también como admi-
nistracién por via enteral, difiriendo de la via oral por-
que se evita en parte el efecto del primer paso del far-
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Figura 1. Drenaje venoso del recto; 1) vena rectal media;
2) tinica muscular; 3) elevador del ano; 4) vena rectal infe-
rior; 5) esfinter exterior del ano; 6) vena rectal superior; 7)
plexo venoso submucoso; 8) piel. Las venas rectales media
e inferior drenan en la vena cava inferior. La vena rectal supe-
rior drena en la vena porta que pasa por el higado.

maco por el sistema enterohepdtico (Fig. 1). Los capi-
lares de las zonas media e inferior del recto drenan en
las venas hemorroidales inferior y media, que a su vez
drenan en la vena cava inferior, por lo que se evita el
paso por el higado. Pero la vena hemorroidal superior
si drena en la vena porta y por tanto pasa por el higa-
do. Ademds, hay extensas anastomosis entre las venas
hemorroidales superior y media. Asf pues, sélo el 50%
de la dosis rectal se presupone que evita el paso por el
higado. Con todo, este hecho hace que la captacién
del farmaco y el inicio de su accién sean mucho mas
rdpidos y con dosis menores!(!3).

Otro factor a tener en cuenta es que el grado de
absorcién varfa de un individuo a otro, dependiendo
de la capacidad de absorcién intestinal y del conteni-
do en heces en el momento de la administracién. Exis-
te una gran variacion en el pH rectal de los ninos, que
puede producir modificaciones en las propiedades qui-
micas y en la absorcién del farmaco(19).

Debido a esta variacién en la dosis total absorbi-
da, pueden aparecer reacciones adversas que se pue-
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Figura 2. Absorcién nasal. Las flechas azules representan la
absorcién venosa. El plexo venoso nasal desemboca en: a)
vena oftdlmica; B) vena facial; c) plexo v. maxilar interno.
Siendo el destino final del drenaje de todas ellas, la vena cava
superior. La flecha verde representa la absorcién directa al
SNC a través de la ldmina cribosa del etmoides.

den relacionar con la administracion de una dosis
excesiva.

Actualmente por esta via se utilizan tanto el mida-
zolam como el diazepam, siendo este ultimo el més
habitualmente utilizado. Existen dos maneras de pre-
sentacién, en forma de supositorios, y en forma de solu-
ciones de 1-20 ml como méximo (microenemas).

La administraciéon de supositorios depende del tama-
no de las particulas y de la solubilidad del farmaco. Ade-
mas los supositorios tienden a desplazarse hacia arriba
en el recto, donde predomina el drenaje de la hemorroidal
superior que conduce al higado. Los supositorios deben
ser administrados sin ningtn tipo de lubrificacion para
evitar el retraso en la absorcién. Asf el propilenglicol como
vehiculo de administracién del farmaco retrasa la apari-
cién del efecto maximo esperado. Algunos pacientes pue-
den presentar molestias después de su aplicacién.

Con los microenemas se consigue menos variabili-
dad en cuanto a efectos se refiere, gracias a su rédpida
absorcion sistémica. Otra ventaja que muestran las solu-
ciones es que podemos ajustar la dosis del farmaco a
administrar, en lugar de una dosis fija como en el caso
de los supositorios.




Para administrar un microenema es preciso lubri-
car la cdnula con vaselina o aceite y colocar al pacien-
te en una posicién adecuada. Es mejor situar al nifio
por encima de las rodillas del padre o la madre e inser-
tar la cdnula en aproximadamente toda su longitud en
el ano. En nifios menores de 3 afios insertar tinicamente
la mitad de la cdnula. Vaciar la totalidad del microe-
nema situando el tubo vertical o en un dngulo de 45°
mientras se presiona, puesto que en la posicién hori-
zontal se retiene el 27% del contenido dentro del tubo!”.
Retirar la cdnula manteniendo presionado el microe-
nema, mantener al paciente en la misma posicién duran-
te unos 5 minutos. Se deben prevenir los movimien-
tos incontrolados que los pacientes puedan hacer en el
momento de su aplicacién.

La dosis de diazepam sugerida es de 0,4-0,7 mg/kg
(Tabla I), 10 minutos antes de la intervencién(8. A
veces son necesarias dosis mayores, si no se observa
efecto clinico a los 5 a 10 minutos se administrard una
nueva dosis.

Las soluciones de diazepam administradas por via
rectal muestran un tiempo de inicio de aproximada-
mente 4-5 minutos después de su administracion, alcan-
zando el mdximo nivel en plasma hacia los 10 minu-
tos, niveles plasmaéticos similares a los obtenidos por
via intravenosa(1920. En el curso de la primera hora los
niveles plasméticos descienden un 50-75%. Después
de tres horas aproximadamente la disminucién en plas-
ma alcanza el 85%. Clinicamente, el efecto sedante
empieza a notarse hacia los 10 minutos, sufre un des-
censo considerable a la hora y desaparece totalmente
a las 4-6 horas de su administracién.

La dosis mdas recomendada de midazolam por via
rectal para sedacién ligera oscila entre 0,35 y 0,45
mg/kg2l (Tabla I). Parece que con el aumento de la
dosis hay un mayor nimero de reacciones adversas
(agitacién, irritabilidad, llanto,...). Como medicacién
inductora de anestesia, se aconseja 1,0 mg/kg(22). El
margen de seguridad del midazolam via rectal es amplio.
Spear y cols.23), administrando dosis de hasta 5 mg/kg
sobre un grupo de 41 ninos, sélo obtuvieron un caso
de sedacién profunda.

El midazolam via rectal alcanza la maxima con-
centracién en plasma entre los 10-30 minutos y el efec-
to sedante ocurre entre los 15 y 30 minutos de su admi-
nistracién rectal.

Al comparar el midazolam con el diazepam admi-
nistrados rectalmente para la sedacién consciente en
ninos, Roelfose y cols.(24 encuentran que los efectos
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conseguidos con 0,35 mg/kg de midazolam son equi-
parables a los conseguidos con 0,70 mg/kg de diaze-
pam. Los niveles de absorcién y el tiempo en los cua-
les se alcanza su pico mdximo son similares entre
ambos(25.26) sin embargo el midazolam es dos veces
mads potente que el diazepam y su vida media es més
corta.

SEDACION CONSCIENTE POR ViA NASAL

Ultimamente, la via intranasal se considera una alter-
nativa para la administracién de farmacos en pacien-
tes pedidtricos. Aunque los farmacos administrados por
esta via pueden producir cierta irritaciéon en la muco-
sa nasal, su rdpido inicio de accién y a priori menos
estresante y fdcil administracién la convierten en via a
tener en cuenta para la induccién de la sedacién cons-
ciente en ninos(27.28),

Con este fin se ha visto que varios farmacos pueden
administrarse por esta via: la ketamina y varias ben-
zodiazepinas: flurazepam, triazolam y midazolam. Sien-
do el midazolam el mads estudiado, debido a la breve
duracién de su efecto, la falta de metabolitos de accién
farmacolégica propia y la excelente tolerancia histica
local.

La via nasal tiene la ventaja de producir una rdpida
absorcién. El mecanismo exacto de la absorcién intra-
nasal no es bien conocido y parece que se produciria
de dos formas(29:30( (Fig. 2): la primera implica la absor-
cién a través de la rica red vascular y linfética que posee
la mucosa nasal, pasando directamente a la circulacién
sistémica, sin tener que pasar por la circulacién portal.

Una segunda forma de absorcién, se piensa que se
produciria mediante pinocitosis, proceso de transpor-
te activo, donde las particulas del fdrmaco serfan englo-
badas de una forma parecida a la fagocitosis. La pino-
citosis en las células neuronales tendria lugar a través
de las protuberancias dendriticas que penetran a tra-
vés de la ldmina cribiforme y entran en el bulbo olfa-
torio. Esto explicaria por qué la via intranasal produce
altas concentraciones de farmaco en el liquido cefalo-
rraquideo, siendo incluso superiores que cuando se
administra por via endovenosa.

Otro factor que favorece su absorcién es que en pre-
sencia de un pH fisiolégico, el midazolam es muy lipo-
filico, lo que facilita su transporte a través de la barre-
ra hemato-encefdlica.

La dosis recomendada es de 0,2-0,3 mg/kg, (Tabla
I), pudiéndose repetir la dosis a los diez minutos si fuera
necesario, pero no debe administrarse una tercera dosis
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ya que no hay estudios sobre seguridad y eficacia. Fuku-
ta y cols.29 con la dosis de 0,3 mg/kg observan mds
variaciones individuales respecto a las concentraciones
obtenidas en el plasma y sefialan que puede haber un
mayor riesgo de depresién respiratoria. Ademads Wil-
ton3!) también indica que una dosis de 0,3 mg/kg nece-
sita mds volumen de solucién, lo que probablemente
producirfa mds estornudos y mucosidad nasal con expul-
sién de parte de la dosis.

Al comparar los niveles en plasma hallados utili-
zando la via nasal con los hallados con otras rutas de
administracién también observamos ciertas variacio-
nes. Walberg y cols.32) hallan una concentracién plas-
matica del 57% de midazolam en relacién con la misma
dosis administrada via endovenosa, mientras Henry y
col.(33) obtienen concentraciones en plasma que son
sélo el 10% de las obtenidas via endovenosa. Parece
haber un efecto de saturacién que limitaria el paso del
midazolam al torrente sanguineo, fenémeno que no se
darfa con la via endovenosa. Se ha identificado en la
mucosa nasal la enzima citocromo P-450 a una con-
centracién del 5% respecto a la que se encuentra en el
higado. La metabolizacién por esta enzima del mida-
zolam nasal seria una posible explicacién a la menor
biodisponibilidad del farmaco en el plasma sanguineo,
cuando se utiliza esta via.

Clinicamente los primeros efectos aparecen entre
los 5 y 10 minutos y alcanza la médxima accién entre
10 y 15 minutos, coincidiendo con los niveles méxi-
mos en plasmal34. En esta situacién el nino se halla
pasivo, moderadamente somnoliento pero sin llegar a
dormirse. La duracién de la sedacién acostumbra a ser
de 40 a 60 minutos3%), aunque algunos autores hablan
de 30 minutos34. El tiempo de recuperacién oscila
entre 125 y 130 minutos. El momento de la aplicacién
del fairmaco puede hacerse justo 10 minutos antes del
tratamiento.

El uso de esta via tiene la desventaja de no poder
ajustar debidamente la dosis en los pacientes. Un incon-
veniente importante que puede ocurrir durante la admi-
nistracién de midazolam es que al ser colocado intra-
nasalmente, el paciente tosa o estornude, y con ello
elimine parte del sedante, por lo que se recomienda su
administracién en dos veces.

Estd contraindicada en las infecciones respirato-
rias con secrecién nasal copiosa.

Posiblemente el pH 4cido de la solucién de mida-
zolam, seria la causa de una sensacién transitoria de
quemazon nasal, que hace que algunos nifos recha-
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cen una segunda aplicacién, ya sea en una primera visi-
ta 0 en una segunda, obligando al odontélogo a cam-
biar la via de administracién.

Se ha observado un aumento de la frecuencia car-
dfaca y de la presién sanguinea durante los 10 a 20
minutos postadministracién, tras lo cual descienden
a niveles basales o incluso inferiores. Se ha pensado
que esta tendencia al aumento inicial puede ser el resul-
tado del estrés o las molestias nasales producidas. A
este respecto se ha visto que entre el 61% y 74% de los
pacientes pedidtricos lloran durante la instilacién nasal.

Para su aplicacién se coloca al paciente en posicién
de supino y usando jeringas hipodérmicas de 1 ml sin
aguja, se instila el midazolam rdpidamente en una de
las narinas o en las dos dejando caer las gotas. También
podemos ayudarnos de una cdnula endovenosa inser-
tada en la jeringa, instilando a una velocidad no supe-
rior a 1 ml/minuto.

La posibilidad de la aplicacién mediante un pulve-
rizador a presién puede presentar riesgo. Algunos auto-
res33 indican que la medicacién se deposita asi en una
zona mds anterosuperior de la fosa nasal, mds cercana
a la mucosa olfatoria, donde estd menos influida por la
respiraciéon y es menos susceptible a la ingesta oral, asi
se facilitarfa su absorcién, tal como demuestran los estu-
dios en animales. Sin embargo se ha observado que
el midazolam administrado intratecal o epiduralmen-
te en animales produce neurotoxicidad(3¢. No se sabe
si las concentraciones alcanzadas por esta forma de
administracién pueden ser peligrosas.

Para periodos de sedacién mds largos de 30 minu-
tos puede ser necesaria una segunda dosis. Una posi-
ble alternativa es el complemento de una dosis simple
con la inhalacién de 6xido nitroso al 50%(37).

CONSIDERACIONES

La depresién minima del nivel de conciencia que
buscamos con la sedacién consciente, para conseguir
la disminucién de la ansiedad y el incremento de la
cooperacién del paciente infantil, la podemos obte-
ner satisfactoriamente mediante las benzodiazepinas
utilizadas por vias rectal y nasal. Para estas formas de
administracién los farmacos mds usados son el diaze-
pam y el midazolam. Este ultimo destaca por su vida
media mds corta, mayor potencia de accién y su hidro-
solubilidad lo que permite su administracién por via
nasal. Estas dos vias, al evitar en parte el efecto del pri-
mer paso hepdtico, permiten emplear menores dosis,
siendo ademads el comienzo y duracién del efecto mads



rapido. No obstante, ambas vias, al igual que la oral,
presentan una absorcién poco fiable, por lo que en oca-
siones obliga a administrar una segunda dosis; otro
inconveniente es que con ambos procedimientos se
produce cierta irritacién local. Se considera una ven-
taja de estas dos formas de administracién el escaso
tiempo de espera para el inicio del efecto clinico. Esto
permite aplicar la sedacién en la misma consulta den-
tal y administrar una segunda dosis, si fuera necesario,
alos 10 6 15 minutos de haber administrado la pri-
mera. Otra posibilidad es asociar una sola dosis con
la inhalacién de 6xido nitroso.

La via nasal es mds sencilla y cémoda, estd bien acep-
tada por los padres, pero hay que tener en cuenta que
el nifio, debido a la sensacién molesta de quemazoén,
facilmente rechazard una segunda aplicacién si la pri-
mera no a surtido el efecto esperado.

La via rectal requiere una mayor preparacién y pre-
senta los problemas asociados a la defecacién pre o
intraoperatoria.

Creemos que ambas vias de administracién son reco-
mendables en nifios, especialmente los mds pequenos,
ambas son poco invasivas. Se debe seleccionar la més
adecuada segln el tipo de paciente y la situacién deter-
minada.
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