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Introducción

Los términos “miedo”, “ansiedad” y “dolor” se han aso-
ciado siempre con la odontología. Los temores más fre-
cuentes en los niños son el miedo a hablar en público y en
segundo lugar el miedo de acudir con el odontólogo. Debi-
do a estas circunstancias se han desarrollado métodos y
técnicas psicológicas (acondicionamiento, control de voz,
desensibilización, reforzamiento positivo, distracción, re-
lajamiento y modelado), físicas (mano sobre boca, mano
sobre boca y nariz y el restrictor físico) y farmacológicas
(sedación y la anestesia general) para el control de la con-
ducta y la ansiedad en el consultorio dental.1,2

La conducta se define como la manifestación externa
de la madurez del niño en términos de desarrollo men-
tal.3 Cuando se utiliza la técnica farmacológica en un pa-
ciente infantil, es importante clasificar su comportamiento
dentro de la conducta general, de manera que se pueda
hacer un enfoque inteligente sobre los fármacos que han
de usarse y la selección de la dosis. Existen varias clasi-
ficaciones de conducta de los niños en el ambiente odon-
tológico, sus aplicaciones favorecen el tratamiento, brin-
dan un medio para registrar metódicamente la conducta y
ayudan a evaluar la validez de las investigaciones. Uno de
estos sistemas denominado Escala de Frankl,1 divide a
las conductas observadas en cuatro categorías (Cuadro I).
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Resumen

El estudio determinó la dosis, el efecto clínico sedativo y la seguridad del midazolam por

vía oral e intranasal en 20 niños de la clínica de odontopediatría. Los datos se obtuvieron

en niños clasificados como ASA 1 y con conducta de Frankl tipo II y III. La sedación fue

adecuada para asegurar el éxito completo del tratamiento dental en los pacientes con

sedación vía oral. La sedación se obtuvo con una dosis oral de 0.3 mg/kg de clorhidrato

de midazolam. No existieron signos de depresión respiratoria o desaturación de oxígeno

por abajo del 98% determinado con el oxímetro de pulso. No se requirió suplemento de

oxígeno y no se presentaron complicaciones. Se concluye que el midazolam aplicado

por vía oral es una alternativa segura y efectiva en el tratamiento definitivo, reduciendo la

ansiedad de los niños en odontopediatría.

Palabras clave: Midazolan, ansiedad, odontopediatria, sedación.

Abstract

The study assessed the dosage, clinical sedative effect, and safety of intraoral and

intranasal midazolam in 20 children from the pediatric dental clinic. Data was collected

fasm children classified as ASA 1 and Frankl type II and III. Sedation was adequate to

ensure successful completion of treatment in patients with oral sedation. Sedation was

achieved with an oral dosage of 0.3 mg/kg of midazolam chlorhydrate. There were no

signs of respiratory depression or of oxygen desaturation below 98% on pulse oxime-

try. No supplemental oxygen was required and there were no other complications. It is

concluded that intraoral midazolam is a safe and effective alternative in the definitive

treatment to reduce in pedodontics children.

Key words: Anxiety, midazolam chlorhydrate, pedodontics, sedation.



Revista ADM 2004;LXI(4):130-136 MG 131

edigraphic.com

Un enfoque psicológico adecuado es primordial en el
manejo de la conducta del paciente odontológico infantil,
para aliviar las aprensiones del niño y promover una bue-
na relación entre él y el odontólogo.

Por otro lado, la sedación consciente se define como
un estado médicamente controlado de disminución de la
conciencia que permite la conservación de los reflejos
protectores, la capacidad del sujeto para mantener libre
el tránsito de aire por las vías respiratorias, de manera
independiente y continua, además de que el paciente pue-
de generar respuestas apropiadas a la estimulación de
órdenes verbales y/o físicas.4 Su objetivo principal en es-
tomatología pediátrica es facilitar el procedimiento den-
tal y conseguir que los pacientes potencialmente coope-
radores y aquéllos con falta de habilidad para cooperar, se
tranquilicen y acepten los procedimientos operatorios al
disminuir sus niveles de ansiedad.5 La Asociación Ameri-
cana de Anestesiología (ASA por sus siglas en inglés)6

señala que para poder someter a un paciente a sedación
consciente se necesita valorar su estado de salud (Cuadro
II) y a su vez se debe de valorar el grado de sedación
durante el tratamiento dental de acuerdo a la escala de
Houpt7 (Cuadro III).

La efectividad de drogas o medicamentos utilizados
para sedación preoperatoria, ya sean solas o combinadas
se ha descrito ampliamente. Wells y Morton en el año de
1840, descubrieron la anestesia y fueron los primeros en
emplear el óxido nitroso y el éter para el tratamiento del
dolor que se produce durante las intervenciones quirúr-
gicas. Con la introducción de los barbitúricos intraveno-
sos a finales de la década de los años 30, Goldman y
Drummond en el Reino Unido y Hubell en los Estados
Unidos fueron los pioneros en la utilización de técnicas
de anestesia general intravenosa en los pacientes someti-
dos a procedimientos quirúrgicos orales ambulatorios.
Las primeras sustancias utilizadas para sedación fueron
el hidrato de cloral (1832), bromuro de sodio (1853),
meperidina (1939), hidroxicina (1959) y diazepam (1965).
Fue hasta el año de 1967 cuando Robins informó acerca
del uso eficaz del hidrato de cloral en niños temerosos.8

Uno de los medicamentos que más se utilizan en la
actualidad para producir sedación consciente es el
clorhidrato de midazolam (benzodiacepina), la cual fue
sintetizada por Fryer y Wasler en 1976.8-12 Este fárma-
co es de acción corta, soluble en agua, tiene efectos
ansiolítico, sedativo, hipnótico, anticonvulsivo, mio-
rrelajante y amnésico. Se encuentra disponible en so-
lución para administración intravenosa, por vía oral
(O), e intranasal (IN). En los pacientes pediátricos, la
dosis de 0.2 mg/kg parece ser la más eficaz para la
sedación y se recomienda de 20 a 30 min. antes del
tratamiento. El midazolam vía oral se absorbe rápi-
damente en el tracto gastrointestinal, alcanzando ni-
veles plasmáticos adecuados en una hora. Se metabo-
liza en el hígado, aunque sólo el 45% de la dosis ad-
ministrada por vía oral alcanza el sistema circulato-
rio. El metabolismo total del midazolam es más rápi-
do en niños que en adultos, la vía de administración
oral alcanza niveles plasmáticos tres veces mayores
que la vía intramuscular.13

Por vía intranasal (IN), el midazolam administrado
10 min antes del tratamiento alcanza una concentración
en el plasma con efecto máximo de 10 min y la recupe-
ración del paciente es de aproximadamente 30 min. Es
absorbido sobre un área rica en aporte sanguíneo, au-
mentando por esto su biodisponibilidad. La velocidad
media de absorción IN es 2.6 veces más rápida, respec-
tivamente, que la conseguida tras la administración oral.
Una relativa desventaja es que depende de la membrana
mucosa para su absorción, por lo que un resfriado po-
dría limitar su uso. Esta vía no es aceptada por la Ad-
ministración de Alimentos y Drogas de los Estados
Unidos de América.14

Las reacciones adversas más comunes del midazolam
son el letargo y la somnolencia. Se han reportado otras
como excitación, rash cutáneo, náusea, leucopenia y dis-
función hepática. Está contraindicado en pacientes con
antecedentes de alergias, asmáticos o con insuficiencia
respiratoria grave, en alteraciones hepáticas, mujeres
embarazadas y personas adictas.

Cuadro I. Clasificación de la conducta según la escala
de Frankl.1

Tipo 1: Definitivamente negativa. Rechaza el tratamiento, grita fuertemente, está temeroso o tiene cualquier otra evidencia de
negativismo extremo.

Tipo 2: Negativo. Difícilmente acepta el tratamiento, no coopera, tiene algunas evidencias de actitudes negativas pero no
pronunciadas (arisco, lejano).

Tipo 3: Positivo. Acepta el tratamiento, a veces es cauteloso, muestra voluntad para acatar al odontólogo, a veces con reservas,
pero el paciente sigue las indicaciones del odontólogo cooperando.

Tipo 4: Definitivamente positivo. Buena relación y armonía con el odontólogo, interesado en los procedimientos odontológi-
cos, ríe y disfruta.
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Cuando estamos frente a un paciente de difícil ma-
nejo, en el cual las técnicas físicas o psicológicas no
funcionan, una alternativa con la que cuenta el odonto-
pediatra, es la sedación consciente.15 Existe un axioma
en la odontología pediátrica que se refiere a que el uso
de las técnicas farmacológicas o de sedación, no subs-
tituyen a las de manejo de la conducta, sino que son
parte de las mismas. En términos generales, son candi-
datos para sedación todos aquellos pacientes pediátri-
cos que no puedan ser atendidos de manera convencio-
nal con conducta de Frankl II y III,1 que requieren trata-
mientos dentales no mayores de 50 minutos y que sean
ASA 1 o ASA 2.14

A la Clínica de Estomatología Pediátrica de la Univer-
sidad Autónoma de Tlaxcala acuden pacientes que requie-
ren ser atendidos bajo sedación, por lo cual se consideró

necesario realizar un estudio que tomara en cuenta las
características de cada uno de los pacientes así como el
medicamento, la dosis y su vía de administración, y cu-
yos resultados contribuyan a normar los criterios del
manejo estomatológico con sedación consciente. Por lo
que el propósito de esta investigación es determinar la
dosis terapéutica de midazolam por vía oral e intranasal
para producir sedación consciente efectiva en estomato-
logía pediátrica.

Material y métodos

Sujetos de estudio. Se incluyeron en el estudio 20 pa-
cientes sanos (10 niños y 10 niñas) con un rango de edad
de 2-8 años (x = 3), de la Clínica de Estomatología Pe-
diátrica de la UAT que requirieran sedación consciente,

Cuadro III. Escala de Houpt para evaluar el grado de sedación.7

1. Valoración del sueño
* Despierto 4
* Somnoliento, desorientado 3
* Dormido, fácil de despertar 2
* Dormido, difícil de despertar 1

2. Valoración del movimiento
* No movimiento 4
* Movimiento intermitente que no afecta al tratamiento 3
* Movimiento continuo que afecta el tratamiento 2
* Movimiento violento que interrumpe el tratamiento 1

3. Valoración de llanto
* No llanto 4
* Llanto intermitente 3
* Llanto continuo o persistente 2
* Llanto histérico 1

4. Evaluación total del procedimiento
* Excelente, no interrumpido 6
* Muy bueno, interrumpido limitadamente 5
* Bueno, alguna dificultad, pero todo el tratamiento terminado 4
* Regular, mucha dificultad pero todo el tratamiento terminado 3
* Malo, tratamiento parcial 2
* Interrumpido 1

Cuadro II. Clasificación de la ASA para sedación consciente.6

ASA 1: Pacientes sanos.
ASA 2: Pacientes con enfermedad sistémica controlada.
ASA 3: Pacientes con disturbios sistémicos severos.
ASA 4: Pacientes con disturbio sistémico severo ya tratado pero no corregido.
ASA 5: Paciente moribundo con pequeña posibilidad de sobrevivencia.



Revista ADM 2004;LXI(4):130-136 MG 133

edigraphic.com

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

:rop odarobale FDP

VC ed AS, cidemihparG

arap

acidémoiB arutaretiL :cihpargideM
sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c

clasificados como ASA 1 y con conducta de Frankl tipo II
y III (Cuadros I y II).

El protocolo de investigación fue revisado y autoriza-
do por el Comité de Investigación y Ética del mismo de-
partamento. Previa autorización por escrito de los padres
para realizar el tratamiento y elaborando una minuciosa
historia clínica, se valoró la conducta de cada paciente
según la escala de Frankl y la vía farmacológica de seda-
ción consciente que se les aplicaría.

Aplicación de la sedación consciente. Los sujetos fue-
ron divididos aleatoriamente en dos grupos: I) A 10 ni-
ños se les administró el clorhidrato de midazolam (Dor-
micum, Laboratorios Roche) por vía oral (0.3 mg/kg) y II)
a los restantes 10 niños se les administró por vía intra-
nasal (0.2 mg/kg). Bajo previas indicaciones, se les pidió
a los padres que llegaran media hora antes de la cita para
administrar el medicamento al niño. Pasados 10 min se
llevó al paciente a tratamiento odontológico.

Valoración de la conducta y grado de sedación de acuerdo
a la Escala de Houpt. Posterior a la aplicación del mida-
zolam se le colocó a cada paciente el oxímetro de pulso
para monitorear la saturación de oxígeno y frecuencia car-
diaca y se infiltró el anestésico local. Se valoró el grado
de sedación que se produjo en el niño, tomando como
referencia 4 aspectos importantes: el sueño, el movimien-
to, el llanto y el total del procedimiento. Cada uno de
estos aspectos se valora del 1 al 6, entre más alta la
puntuación, mayor sería la sedación producida en el pa-
ciente, la conducta del niño durante la infiltración, el ais-
lado y el tratamiento, tomando como base la escala de
Houpt (Cuadro III).

Posterior al tratamiento, el niño estuvo en observa-
ción durante su recuperación por un periodo de 30 minu-
tos, dando las indicaciones posoperatorias a los padres y
citándolo posteriormente para su revisión.

Análisis estadístico. Se aplicó la prueba estadística de t
de Student para muestras pequeñas con una p = 0.05 para
determinar la efectividad general de las vías de administra-
ción IN y O. Se obtuvieron los valores promedio de las va-
riables estudiadas.

Resultados

La distribución por edad y sexo de los sujetos que parti-
ciparon en este estudio se muestra en el cuadro IV. La
edad de 2 años tuvo el mayor número de pacientes tanto
en sedación oral como en sedación intranasal. En el gru-
po de sedación oral el 70% pertenecen al sexo femenino y
en el de sedación intranasal el 70% pertenecen al sexo
masculino. En ambos grupos el 70% de los pacientes fue-
ron evaluados como Frankl II previo a la sedación. No
existieron signos de depresión respiratoria o desatura-
ción de oxígeno por abajo del 98% determinado con el
oxímetro de pulso. No se requirió suplemento de oxíge-
no y no se presentaron complicaciones.

De acuerdo a la escala de Houpt,7 el nivel de sueño
producido por la sedación consciente durante el pro-
ceso de infiltración del anestésico, actuó en el 80% de
los pacientes a los que se les administró el midazolam
por vía IN y sólo en un 60% de los pacientes a los que
se les administró por vía O. Durante el aislamiento el
90% de los pacientes del grupo oral, se mantuvieron
despiertos, comparándolos con un 60% de la vía IN.
Al realizar el tratamiento el 70% de los pacientes del
grupo oral, estuvieron despiertos y en el grupo de la
vía IN el 60%. En lo referente al movimiento del niño
durante la infiltración el 70% de los pacientes del gru-
po de midazolam oral, estuvieron sin movimiento,
mientras que en el grupo de la vía IN sólo el 20%. Al
realizar el aislamiento del campo operatorio el 90% de
los pacientes del grupo oral estuvieron sin movimien-
to, mientras que el grupo de vía IN sólo el 10%. Du-
rante el tratamiento el 100% de los pacientes del gru-
po oral, no presentaron movimiento, comparándolos
con un 20% del grupo de IN.

Valorando la escala de llanto durante la infiltración del
anestésico el 70% de los pacientes con midazolam oral, no
presentaron llanto comparándolos con un 20% del grupo
IN. Al aislar el campo operatorio el 90% de los pacientes
vía oral, no presentaron llanto comparándolos con sólo un
10% del grupo de IN. Durante el tratamiento el 100% de los

Cuadro IV. Distribución por edad y sexo de los sujetos que se les administró midazolam por vía intranasal
(0.2 mg/kg) y por vía oral (0.3 mg/kg).

Edad (años) Vía IN hombres Vía IN mujeres Vía O hombres Vía O mujeres Total
1-2 2 1 1 0 4
2 3 1 5 2 11
3 0 2 0 0 2

4-5 0 0 1 0 1
5-8 1 0 1 0 2

Total 6 4 8 2 20
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Cuadro V, Figura 1. Valores obtenidos de acuerdo a la escala
de Houpt en los sujetos de estudio.

Escala de Houpt Vía oral Via intranasal
% sujetos % sujetos

4 -60 80
Sueño en 3 -30
infiltración 2

1 -10 20

4 -90 60
Sueño en 3 -10
aislamiento 2

1 20

4 -70 60
Sueño en 3 -30 20
tratamiento 2 10

1 10

4 -70 20
Movimiento en 3 -20 20
Infiltración 2 -10 50

1 10

4 -10 90
Movimiento en 3 -20 10
aislamiento 2 -40

1 -10

4 -100 20
Movimiento en 3 30
tratamiento 2 40

1 10

4 -70 20
Llanto en 3 -20 30
Infiltración 2 -10 40

1 10

4 -90 100
Llanto en 3 -10
aislamiento 2

1

4 -100 20
Llanto en 3 20
tratamiento 2 50

1 10

6 -10 90
Total del 5 -20 10
tratamiento 4 -10

3 -50
2
1 -10

A

B

C

D

E

F

G

H

I

J
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pacientes del grupo oral, no presentaron llanto, en compa-
ración con un 20% del grupo de IN.

Finalmente, al valorar el total de los parámetros del
tratamiento considerados en la escala de Houpt,7 se de-
mostró que el 90% de los pacientes a los que se les admi-
nistró el medicamento vía oral, se evaluó como excelente
(sin interrupción), comparándolo con sólo un 10% de los
que se les administró el medicamento vía IN, lo cual fue
estadísticamente significativo (p > 0.05) (Cuadro V, Fi-
gura 1).

Discusión

Aunque la distribución de grupos fue hecha al azar, en-
contramos homogeneidad en cuanto al sexo y edad de
ambos, lo que nos habla de que no existe diferencia sig-
nificativa para indicar una sedación tomando en cuenta
la edad o el sexo del paciente. Hartgraves y Primosch9

encontraron los mismos resultados.
En la evaluación general del comportamiento de acuer-

do a la escala de Houpt,7 los pacientes a los que se les
administró clorhidrato de midazolam por vía oral tuvieron
una conducta excelente, mientras que a los que se les ad-
ministró por vía intranasal fue calificado como regular. Sin
embargo, este resultado no descarta la vía intranasal sino
que nos obliga a buscar una dosis más adecuada. Nuestros
resultados son similares a los estudios realizados por Hart-
graves y Primosch,9 Reinemer y cols.16 y Meyer y cols.17

Sin embargo, existen diferencias con respecto a la
evaluación general, considerando que en la valoración
del sueño se encontró un mejor resultado con la vía
intranasal superando en un 20% a la vía oral, durante la
infiltración. En cambio durante el aislamiento observa-
mos un 30% más de sueño con la vía oral, factor que
posiblemente se deba al tiempo de latencia del medica-
mento. Durante el tratamiento el valor del sueño fue
homogéneo en ambos grupos.

Al valorar el movimiento encontramos que con la vía
oral durante el procedimiento dental, el movimiento fue
escaso, mientras que con la vía intranasal el movimien-
to llegó inclusive a afectar la realización del procedi-
miento. De igual manera, al evaluar el llanto encontra-
mos que los grupos se comportaron de igual forma que
al valorar el movimiento, poco llanto con la vía oral y
mucho llanto con la vía intranasal.

En la literatura se reportan estudios donde las dosis de
0.2 mg/kg de midazolam por vía intranasal es exitosa hasta
en un 60%18 e incluso algunos autores recomiendan dosis
mayores hasta de 0.5 mg/kg esperando un mínimo de 30
minutos para iniciar el tratamiento.8 Por otro lado, Kupie-
tzky18 refiere que el midazolam oral no funciona adecuada-
mente, sin embargo él sólo utilizó dosis de 0.2 mg/kg en
algunos pacientes.

Conclusiones

El estudio que se realizó en la Universidad Autónoma de
Tlaxcala en la especialidad de odontopediatría, nos con-
dujo a deducir que sólo existen casos especiales que están
indicados para realizarles una sedación de tipo consciente,
para obtener los máximos beneficios del fármaco, así como
lograr una actitud positiva del paciente para futuros trata-
mientos dentales. Tomando siempre en consideración la
dosis y el tiempo adecuado de administración.

Por lo cual se concluye que la dosis de 0.3 mg/kg de
clorhidrato de midazolam oral produjo una sedación cons-
ciente adecuada para los requerimientos de operatoria
dental en los pacientes que acuden a la clínica de esto-
matología pediátrica de la Universidad Autónoma de Tlax-
cala, siendo superior su efectividad a la dosis utilizada
por vía intranasal.
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