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RESUMEN: La sedación consciente es una técnica utilizada para reducir los niveles de ansiedad asociados a la
atención odontológica, disminuyendo el grado de conciencia del paciente sin perder su respuesta frente a estímulos
ambientales. Actualmente la disponibilidad de medicamentos y técnicas empleadas para realizar la sedación consciente es
amplia. El propósito del presente artículo es mediante una revisión narrativa entregar la información con respecto al manejo
preoperatorio y perioperatorio de la sedación consciente, enfatizando en las características de las técnicas y fármacos más
utilizados dentro de la cirugía oral ambulatoria.
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INTRODUCCIÓN
 

La ansiedad producto de la atención
odontológica representa una barrera significativa para
los pacientes con indicación a procedimientos dentales
tanto conservadores como invasivos, tales como
extracciones dentales y cirugía de implantes. Es por
este motivo que la obtención de una buena analgesia
y sedación para pacientes se han vuelto herramientas
esenciales dentro del contexto odontológico
(Sebastiani et al., 2016).
 

La sedación consciente (SC) es una técnica que
consiste en el uso de uno o múltiples fármacos para
producir una depresión en el sistema nervioso central
(SNC), pero que mantiene la capacidad de respuesta
al paciente frente a estímulos verbales y/o táctiles
durante la duración del procedimiento, ya sea médico
u odontológico (Southerland & Brown, 2016; Kapur &
Kapur, 2018). Se encuentra indicada en casos
correspondientes a ansiedad inducida por atención
odontológica, condiciones sistémicas potencialmente
agravadas por estrés, pacientes con déficit
neurológico, pacientes pediátricos sobre el año de
edad (Kapur & Kapur, 2018) y ha adquirido popularidad
por su accesibilidad en los pabellones de cirugía

ambulatoria, como una alternativa a la anestesia
general (O'Halloran, 2013).
 

La SC se ubica en el segundo escalón de la
profundidad de la sedación, seguido de la ansiolisis
(Stronczek, 2013). Esto implica que bajo SC no hay
consideraciones adicionales para mantener la
permeabilidad de la vía aérea así como una adecuada
función cardiovascular (Tabla I). Su objetivo principal
es obtener una disminución de la conciencia,
conservando la capacidad de respuesta del paciente
durante el procedimiento con un mínimo efecto a nivel
cardiorespiratorio y asegurando una ventilación
espontánea, conservando los reflejos laríngeos y
faríngeos durante la duración del procedimiento
(Southerland & Brown, 2016; O'Halloran, 2013).
 

Las técnicas y medicamentos considerados
para administración de SC deben contar con un
amplio margen de seguridad, lo que permite al equipo
médico reducir las probabilidades de pérdida de
consciencia así como de control de la vía aérea (Craig
& Wildsmith, 2007; O'Halloran, 2013; Southerland &
Brown, 2016).
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CONSIDERACIONES PARA LA SEDACIÓN
CONSCIENTE
 

La indicación de SC debe estar justificada y
ciertos criterios deben reunirse para que el tratamiento
bajo sedación sea viable. El propósito de la ansiolisis
y SC es obtener un mayor grado de cooperación del
paciente para llevar a cabo procedimientos
ambulatorios extensos o potencialmente estresantes
(Stronczek, 2013; Southerland & Brown, 2016). Es
mandatorio contar con un adecuado historial médico
personal, familiar y examen físico acucioso por
sistemas (O'Halloran, 2013; Southerland & Brown,
2016).
 
Clasificación ASA y Examen Físico. La clasificación
de la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA)
ha demostrado ser una herramienta útil para comunicar
las comorbilidades presentadas por el paciente para
la evaluación pre-anestésica (Tabla II), con una
potencial utilidad para ponderar el riesgo perioperatorio
de cada individuo (Cita). La indicación de SC en
contexto ambulatorio y consulta odontológica se limita
a pacientes ASA I y ASA II (O'Halloran, 2013).
Pacientes con índice de masa corporal (IMC) elevados,
indicadores de sobrepeso u obesidad, presentan
mayores riesgos durante la sedación.

 
El examen intraoral es un aspecto importante

para la evaluación pre-anestésica, consignando
anomalías tales como hipertrofia adenotonsilar. Para
complementar el examen físico se recomienda utilizar
la Escala de Mallampati (Stronczek, 2013; Southerland
& Brown, 2016), la cual es una herramienta utilizada
para evaluar la visibilidad de las estructuras que
conforman la orofaringe (Mallampati et al., 1985)
 
Manejo Perioperatorio. Para procedimientos electivos
se encuentra indicado un esquema de ayuno siguiendo
la regla de 2-4-6 (2 horas para fluidos transparentes,
4 horas para leche materna y 6 horas para sólidos).
En contexto de urgencia debe analizarse caso a caso,
teniendo en cuenta los riesgos y beneficios potenciales
de manera individual (Kapur & Kapur, 2018). En el
contexto perioperatorio es necesario contar con
implementos que permitan monitorizar al paciente a
lo largo del procedimiento, además de contar con
equipamiento y medicamentos en caso de tener que
recurrir a reanimación en caso de emergencias tales
como un paro cardiorrespiratorio. Herramientas como
la capnografía son indicadores confiables para
asegurarnos de que existe una ventilación espontánea

Tabla I. Continuum de Profundidad de la Sedación.

Sedación Mínima/
Ansiolisis

Sedación moderada /
analgesia
(Sedación consciente)

Sedación profunda/
analgesia

Anestesia general

Respuesta a
estímulos

 Vía Aérea

Ventilación
espontánea

Función
cardiovascular

Respuesta normal a la
estimulación verbal

No afectada

No afectada

No afectada

Respuesta adecuada f rente a
estimulos verbales y táctiles

No requiere intervención
adicional

Adecuada

Frecuentemente conservada

Respuesta frente a
estimulos dolorosos y
reiterados.

Puede requerir
intervención

Puede ser inadecuada

Frecuentemente
conservada

No hay respuesta

Requiere
intervención
frecuentemente

Frecuentemente
inadecuada

Puede verse
afectada.

ASA I ASA II ASA III ASA IV ASA V ASA VI

Estado
físico
general

Indicación
para
sedación

Pacientes
sanos

Candidatos
para sedación
consciente

Enfermedad
sis témica leve

Mayor riesgo de
complicaciones

Condiciones
crónicas

Manejo
intrahospitalario
exclusivo

Enfermedad
sis témica grave

Manejo
intrahospitalario
exclusivo

Paciente
moribundo

-

Paciente con
muerte cerebral o
donante de
órganos
-

Tabla II. Clasificación del estado físico general según la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA).
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durante la sedación (Southerland & Brown, 2016; Brady
et al., 2017). Por su lado el electrocardiograma (ECG)
se considera obligatorio sólo en caso de antecedentes
de enfermedad cardiovascular (Southerland & Brown,
2016).
 
VÍAS DE ADMINISTRACIÓN
 

La SC puede ser administrada por distintas vías;
inhalatoria, oral, intramuscular y endovenosa (Kapur
& Kapur, 2018).
 
Vía oral. Es la modalidad predilecta para casos de
ansiolisis por sobre sedación consciente en pacientes
adultos con ansiedad leve a moderada (Harbuz &
O’Halloran, 2016; Kapur & Kapur, 2018). Presenta
ciertas ventajas al ser una técnica relativamente
segura, de bajo costo y bien tolerada por los pacientes.
Su gran desventaja es que es una técnica no titulable,
además de tener una tasa de absorción variable y un
tiempo de latencia prolongado (Harbuz & O’Halloran,
2016).
 
Vía inhalatoria. Es una modalidad bien tolerada por
los pacientes y se encuentra indicada en casos de
pacientes que presentan belonefobia e individuos con
un reflejo nauseoso exacerbado durante la atención
odontológica (Harbuz & O’Halloran, 2016). La
analgesia obtenida mediante esta técnica es aceptable.
Se encuentra contraindicado en pacientes con apnea
obstructiva del sueño (SAHOS), pacientes
embarazadas y niños pequeños. Dentro de sus
limitaciones, encontramos que consiste en una
alternativa de alto costo, cuenta con una baja potencia
de sedación y requiere de pacientes cooperadores
(Harbuz & O’Halloran, 2016).
 
Vía endovenosa. La administración endovenosa ha
adquirido gran popularidad durante las últimas
décadas. Es una vía de sedación titulable; predilecta
para los pacientes con ansiedad/odontofobia severa
debido a la rapidez de su acción farmacológica en
comparación a otras técnicas (Harbuz & O’Halloran,
2016). Requiere de un equipo multidisciplinario
capacitado, paciente cooperador y mayor
monitorización que su contraparte oral.

La administración de medicamentos debe ser
regulada en base al peso y permite la combinación de
múltiples medicamentos de manera sinérgica, entre
ellos: benzodiacepinas, ketamina, propofol y fentanilo
(Parashchanka et al., 2014; Liew & Winston, 2022)
(Tabla III). Sin embargo, no se recomienda la
administración de más de 3 agentes farmacológicos
ya que aumenta la profundidad de la sedación.
 
¿QUÉ MEDICAMENTOS SE UTILIZAN?
 
Benzodiacepinas. Corresponden a agentes
farmacológicos con capacidad ansiolítica, amnésica
sedante, miorrelajante y anticonvulsivante. Potencian
la acción inhibitoria mediada por el GABA. Son los
agentes farmacológicos de primera línea para la
sedación en contexto odontológico por su alta
selectividad y amplio margen de seguridad (Giovannitti
Jr., 2013). El más utilizado el midazolam; tanto para
administración parenteral y oral (Brady et al., 2017;
Harbuz & O’Halloran, 2016; Sebastiani et al., 2016;
Shin et al., 2017; Nayani-Low & Patel, 2022).
 

La modalidad más utilizada es la administración
endovenosa de midazolam exclusiva; sin combinación
con medicamentos adicionales (Nayani-Low & Patel,
2022). Esto se debe a que el midazolam posee un
tiempo de latencia corto, atribuible a su buena
liposolubilidad, alcanzando su efecto máximo entre 2-
4 minutos (Southerland & Brown, 2016). La dosis en
adultos consiste entre 1-2,5 mg en adultos por vía
endovenosa y 0.5-1 mg por vía oral, con una acción
que dura aproximadamente 60 minutos (Harbuz &
O’Halloran, 2016; Southerland & Brown, 2016). La
modalidad de midazolam endovenoso ha demostrado
presentar buena analgesia, profundidad de sedación
adecuada junto con amnesia anterógrada durante
procedimientos odontológicos invasivos tales como
extracción de terceros molares en contexto de pabellón
ambulatorio (Wilson et al., 2014; Shin et al., 2017)
 

Otro fármaco ampliamente utilizado en la SC
es el diazepam; una benzodiacepina de menor
potencia y mayor duración que el midazolam, siendo
este último 3-6 veces más potente (Southerland &
Brown, 2016). Estudios han demostrado que la función

Morfina Fentanilo Remifentanilo
Potencia comparativa 1 75-12 25
Efecto máximo (min) 20-30 3-5 1,5 -2
Duración de efecto (horas) 3-4 0,5-1 0,1-0,2
Vida media (horas) 2-4 1,5-6 0,15-0,3

Tabla III. Comparación de características farmacológicas entre fentanilo y
remifentanilo.
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psicomotora, SpO2, presión arterial y frecuencia
cardiaca se ven menos alterados y produce un estado
de sedación menos profundo que la SC con midazolam
(Zanette et al., 2013), lo que indicaría el uso de
diazepam por sobre el midazolam en caso de pacientes
con historial de infarto agudo al miocardio (Dell'Olio et
al., 2019).
 

Las benzodiacepinas son capaces de producir
depresión respiratoria y potencial obstrucción de la vía
aérea. Su combinación con analgésicos opioides ha
demostrado una mayor profundidad de sedación a
expensas de una mayor depresión respiratoria (Wilson
et al., 2014) En caso de sobredosis de
benzodiacepinas, la administración flumazenilo se
encuentra indicada al ser un antagonistaespecífico
(Kapur & Kapur, 2018). Por ende, debe estar siempre
a disposición al momento de optar por sedación
mediante benzodiacepinas.
 
Oxido Nitroso (N2O). Su uso para sedación en
procedimientos odontológicos se ha descrito desde
mediados del siglo XX. Consiste en un gas inhalable
que cuenta con propiedades analgésicas y ansiolíticas
principalmente, además de ser un depresor del SNC
con mínimo efecto a nivel respiratorio y otorgando
estabilidad hemodinámica a lo largo del procedimiento
(Paterson & Tahmassebi, 2003; Stronczek, 2013;
Mohan et al., 2020).
 

La sedación con N2O se complementa con
oxígeno (O2) ya sea con oxígeno al 100 % durante 5-
10 minutos al inicio y término del procedimiento, o en
modalidad equimolar (EMONO) que consiste en
concentración N2O/O2 50-50 % (Prud’homme et al.,
2019; Perez et al., 2023). La administración de N2O
se efectúa en intervalos de 10 % en flujos de 6-12 L/
min (Mohan et al., 2020; Perez et al., 2023)
gradualmente hasta alcanzar la concentración y
efectos deseados en el paciente, procurando que
durante la intervención respire por la nariz para que el
gas haga el efecto deseado y verificando
constantemente el estado de conciencia, con una
concentración de N2O idealmente igual o menor a 50
% (Mohan et al., 2020).
 

Su uso ha demostrado ser exitoso y altamente
satisfactorio; aunque en ciertos casos se ha encontrado
la necesidad de administrar fármacos adicionales tales
como anestésicos tópicos producto de la ansiedad
asociada al uso de anestesia local (Perez et al., 2023).
En pacientes pediátricos se recomienda la
administración de oxígeno 100 % por 3-5 minutos una

vez finalizado el procedimiento debido a una mayor
aceleración en la desaturación en comparación a
adolescentes y adultos (Mohan et al., 2020).
 

Se ha demostrado que el uso de N2O
complementado con otros medicamentos utilizados
para SC aumenta la susceptibilidad de eventos
adversos, por lo que la monitorización es recomendada
en caso de estar complementado con más agentes
sedantes (Harbuz & O’Halloran, 2016; Kapur & Kapur,
2018). El uso de N2O se encuentra contraindicado en
pacientes con enfermedad obstructiva pulmonar
crónica (EPOC), porfiria, sospecha o confirmación de
neumotórax (Kapur & Kapur, 2018; Sutherland &
Brown).
 
Dexmedetomidina. Fármaco aprobado para su
consumo por la FDA en el año 1999, corresponde a un
agonista de los receptores a-2 , lo que provoca una
inhibición del sistema nervioso central junto con una
reducción de la presión sanguínea, frecuencia cardiaca
y los efectos analgésicos y ansiolíticos deseados
(Parashchanka et al., 2014; Sivasubramani et al., 2019).
 

Se ha demostrado recientemente como una
alternativa a la SC con benzodiacepinas, asociando a
la dexmedetomidina con un menor tiempo de
recuperación post sedación, una menor depresión
respiratoria y efectos psicomotores en comparación a
la sedación con midazolam (Sivasubramani et al., 2019).
 
Propofol. Es un agente sedante e hipnótico de
metabolismo hepático y excreción renal. Es un
depresor del SNC, asociado con una potente depresión
del sistema cardiovascular y respiratorio (Giovannitti
Jr., 2013). Otorga un nivel de sedación profunda por
ende se recomienda más su uso en contexto de
anestesia general y hospitalario (Giovannitti Jr., 2013;
Southerland & Brown, 2016). En casos de SC es
recomendable contar con sistemas de monitorización,
además de elementos de resucitación en caso de
emergencias (Harbuz & O’Halloran, 2016).
 

Posee un corto periodo de latencia y su dosis
en casos de sedación fluctúa entre 0.5 mg/kg o 1.5-3
mg/kg/hora para mantención de la sedación en adultos
(O’Brien et al., 2013; Harbuz & O’Halloran, 2016). Su
uso complementado con analgésicos opioides se ha
vinculado con una mayor hipotensión arterial y mayor
incidencia de apnea (Southerland & Brown, 2016). Su
excreción se ha visto reducida en pacientes de tercera
edad y aquellos con IMC elevado (Harbuz &
O’Halloran, 2016). Se ha descrito una complicación
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poco frecuente denominada síndrome de infusión de
propofol (PRIS) en pacientes bajo sedación con
propofol; con una dosis sobre los 5 mg/kg/hora por
más de 48 horas. Sus signos y síntomas incluyen
rabdomiolisis, acidosis metabólica severa junto con
fallas renales y/o cardíacas (Giovannitti Jr., 2013).
 

Se encuentra contraindicado en pacientes con
antecedentes de hipersensibilidad frente al huevo,
debido a que dentro de la composición del propofol se
encuentra la lecitina de huevo.
 
Opioides. Son una familia de medicamentos con
buenas propiedades analgésicas, capaces de producir
sedación, euforia, disminuir la función cardiovascular
y producir una profunda depresión respiratoria. Su sitio
de acción es principalmente a nivel de SNC, mediante
receptores opioide-específicos (Giovannitti Jr., 2013).
 

Dentro de los más utilizados en el contexto de
SC se encuentra el fentanilo y remifentanilo (Tabla III).
El fentanilo corresponde actualmente al opioide más
popular y utilizado en anestesia general y sedación.
Es aproximadamente 100 veces más potente que la
morfina, con un tiempo de acción rápido y corta
duración con respecto a otros opioides. Es capaz de
atenuar los efectos sistémicos asociados a la
intubación, otorga estabilidad cardiovascular y una
profunda depresión respiratoria dosis dependiente.
 

Por su parte el remifentanilo es un opioide más
adecuado para la SC. Es 2,5 veces más potente que el
fentanilo pero la duración de su efecto es más corta; lo
que permite una recuperación en cuestión de minutos,
incluso en procedimientos extensos. En contexto de SC
es utilizado para mantener una sedación profunda, con
una dosis de 0,05-0.1 mg/kg/min.
 
 
SEDACIÓN EN PACIENTES PEDIÁTRICOS
 

Los pacientes pediátricos se han definido por la
academia americana de odontopediatría (AAPD) como
todos aquellos pacientes con 21 años o menos
(Southerland & Brown, 2016). Acordes a los protocolos
impartidos por la asociación dental americana (ADA)
y la AAPD, se recomienda el uso de SC en caso de
pacientes menores a 12 años (Harbuz & O’Halloran,
2016), siendo utilizada para el manejo de pacientes
con problemas de comportamiento así como individuos
con necesidades especiales, preferiblemente mediante
vía inhalatoria y endovenosa, respectivamente
(Southerland & Brown, 2016).

Como precauciones particulares para pacientes
pediátricos se recomienda realizar procedimientos bajo
sedación local en contexto extra-hospitalario
exclusivamente en pacientes ASA I (Wilson, 2015).Se
ha demostrado que pacientes pediátricos en sobrepeso
y obesidad, además de SC endovenosa mediante
múltiples fármacos en niños se encuentra aumenta la
probabilidad de complicaciones y muertes (O'Halloran,
2013).
 

Para SC en pacientes pediátricos, más aún en
aquellos menores a 12 años, se recomienda optar por
la SC por vía inhalatoria ya que es una vía mejor
tolerada en comparación a la administración oral y
endovenosa de agentes sedantes y por una menor
profundidad de la sedación, siendo capaz de entregar
analgesia y ansiolisis durante el procedimiento
(O'Halloran, 2013; Prud’homme et al., 2019). La
modalidad predilecta para la SC en niños es la
sedación con N2O/EMONO (Harbuz & O’Halloran,
2016; Prud’homme et al., 2019).
 

En caso de optar por la vía endovenosa en niños
se deben realizar ajustes de dosis basadas en la masa
corporal de cada paciente. En caso del midazolam, la
dosis pediátrica varía desde un 0,025-0,5 mg/kg; con
un tiempo de inicio de 1 a 3 minutos y una duración de
los efectos entre 45-60 minutos; adecuado para los
procedimientos odontológicos ambulatorios (Cravero
& Blike, 2004; Southerland & Brown, 2016).
Ocasionalmente se han evidenciado efectos
paradójicos de exaltación, agitación y confusión
vinculados a la administración de midazolam en niños,
por lo que contar con flumazenilo es mandatorio, más
aún en niños (O'Halloran, 2013; Giovannitti Jr., 2013).
 

Respecto al propofol, su dosis en formato
endovenoso en niños se reduce a un 50-150 µg/kg
(Coté et al., 2000). Sin embargo, por la profundidad
de la sedación y dolor durante la administración no
suele ser considerado como primera opción para
sedación en pacientes pediátricos.
 
CONCLUSIONES
 

La SC es una técnica válida y ampliamente
aceptada para el manejo de la ansiedad producto de
la atención odontológica y sus procedimientos.
Requiere, sin embargo, de una buena evaluación pre-
quirúrgica para determinar los potenciales riesgos y la
factibilidad de la sedación para cada paciente. Se
recomienda más la SC mediante un medicamento por
sobre varios para obtener una profundidad de sedación
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óptima para un contexto ambulatorio extra-hospitalaria.
La elección de medicamentos y vías de administración
varía entre un paciente y otro; siendo sus principales
factores: la edad, grado de ansiedad, comorbilidades,
procedimiento a realizar.
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ABSTRACT: Conscious sedation is a technique meant
to reduce anxiety levels associated with dental treatment,
lowering the patient’s level of consciousness without sacrificing
response to environmental stimuli. Nowadays medications and
techniques used for conscious sedation are quite broad. The
purpose of this article is to deliver through a narrative review,
information regarding preoperative and perioperative
management of conscious sedation, emphasizing the features
of the most frequent techniques and medications employed
within the outpatient oral surgery context.
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