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Con esta tesis espero aportar algo más de información acerca 

de la sedación consciente inhalatoria, usada de manera rutinaria 

en muchos países del mundo por los odontólogos y que sufre 

restricciones en el nuestro, con un reglamento diferente según 

la Comunidad Autónoma en la que viva el paciente y 

provocando, por tanto, una desigualdad en la calidad asistencial. 
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Pese al constante progreso de las Ciencias de la Salud en general y de la salud 

bucodental en particular, un porcentaje importante de pacientes presentan un 

miedo extremo ante el tratamiento odontológico y el profesional que lo lleva a 

cabo.  
 

Es importante conocer las causas, la incidencia y la prevalencia de este 

problema que lleva a descuidar la salud bucal a las personas que lo padecen. 
  

El profesional de la salud bucodental es consciente del problema y aplica 

diversas técnicas psicológicas para disminuir la ansiedad del paciente ante el 

tratamiento dental, pero no siempre es suficiente, pudiendo afectar 

negativamente al equipo odontológico. 
 

Una herramienta que puede ser muy eficaz para disminuir la fobia del paciente 

al tratamiento odontológico es la sedación consciente inhalatoria con óxido 

nitroso.  
 

En el presente estudio se pretende: 1. Poner de manifiesto la prevalencia de la 

fobia al tratamiento dental en la población general. 2. Demostrar la eficacia de la 

sedación consciente inhalatoria en un grupo de pacientes con patología 

odontológica de tratamiento quirúrgico. 3. Comparar dos formas de aplicación de 

los gases utilizados en la sedación consciente.   
 

Un 3-7% de la población manifiesta tener fobia dental afectando por igual a 

ambos sexos, grupos de edad y nivel sociocultural. Un 95% querrían permanecer 

conscientes pero relajados durante el tratamiento dental sin la necesidad de usar 

fármacos ansiolíticos. En los pacientes tratados bajo sedación consciente 

inhalatoria con óxido nitroso-oxígeno no se ven alteradas sus constantes vitales, 

se encuentran más relajados y colaboradores, permitiendo que se reduzcan los 

tiempos quirúrgicos. Además, manifiestan que es una experiencia agradable y 

recomendable y su miedo se ve disminuido. La máscara anatómica, Silhouette®, 

proporciona una serie de ventajas respecto a la convencional, Dynomite®, como 

menor consumo de gas, mayor confort y menor contaminación ambiental.  
 

La literatura apoya nuestros resultados, siendo la inyección de anestésico el 

momento que mayor fobia provoca en la población. El profesional dispone de 

múltiples herramientas para poder tratar a los pacientes, pero es el óxido nitroso-

oxígeno, mediante técnica de titulación, la que menos efectos adversos tiene 

asociados y más rápida recuperación del paciente presenta.  
 

Se concluye que la sedación consciente inhalatoria con óxido nitroso-oxígeno es 

una herramienta segura y eficaz, permitiendo realizar tratamientos quirúrgicos 

de manera satisfactoria para el paciente y el odontólogo. 
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Despite constant progress in Health Sciences and dental health in particular, an 

important proportion of patients show extreme fear to dental treatment and 

dentists.  
 

Knowing all the causes, incidences and prevalence of this issue that makes 

patients not to attend their dental health must be the aim of profesional dentists.  
 

Psycological techniques to conceil this issue are often used but they are not 

enough and could negatively affect the professional staff. 
 

Therefore, conscious inhalation sedation using nitrous oxide/oxygen might be an 

effective tool to reduce dental anxiety. 
 

The aims of this study are: 1. To know the prevalence of fear and phobia to dental 

treatments. 2. To show the effectiveness of conscious inhalation sedation in 

dental surgical treatments. 3. To compare two different ways to deploy nitrous 

oxide/oxygen for patients.  
 

One of the main lessons of this paper would be to highlight that there is no 

significant statistical difference in any sex, age and sociocultural control groups. 

Figures show that 3% to 7% of patients present high dental fear. In addition, 95% 

of patients acknoledge that they would like to relax without using anxiolityc drugs 

in their treatment. The monitorized patients who were treated with conscious 

inhalation sedation using nitrous oxide/oxygen showed unaltered vital constants, 

They felt more relaxed and cooperated, enabling treatment time to be reduced. 

Besides, they recognized to have a pleasant experience and that their fear was 

lower. Since the Silhouette® anatomic mask provides advantages against more 

conventional Dynomite® mask as the prior utilizes less gas consumption, 

provides higher confort and less enviromental impact.  
 

The specialized literature supports our results. Injection of anesthesia is the most 

frightening moment for patients. Professional dentists have several tools for 

treatments at their disposal but nitrous oxide-oxyge presents the lowest adverse 

effects and the fastest recovery comparing to all the other tools.  
 

To summarize, conscious inhalation sedation using nitrous oxide-oxygen is a 

safe and efficient tool to undertake surgery treatments in a satisfactory way for 

both the patients and the profesional dentists. 
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3.1. ¿Qué es el miedo, la ansiedad, y la fobia dental y cuál es su etiología? 

 

Miedo, ansiedad, y fobia son términos cuyas definiciones se solapan a menudo. 

 

El miedo es un sistema de alarma anclado en nuestra naturaleza que aparece 

cuando percibimos un hecho amenazante y que podría deberse a una experiencia 

negativa vivida previamente o una información recibida por vía externa.  

 

La ansiedad es un estado mental negativo ante un peligro irreal o imaginario, un 

sentimiento de temor frente a una amenaza no identificada, una respuesta a algo 

que se piensa que podría ocurrir en el futuro.  

 

La fobia es una respuesta irracional, de evitación a una situación u objeto real 

que aparece en contacto con el estímulo que la provoca. Se produce la fobia 

cuando el miedo y la ansiedad dejan de ser respuestas normales, adaptativas, 

necesarias y positivas, superando el umbral de tolerancia y perdiendo la 

percepción de control con sintomatología psicosomática como taquicardia, 

temblor y sudoración. De esta manera, se produce una evitación continuada del 

estímulo aversivo que, en el caso de la visita al dentista, ocasionaría la fobia 

dental 1, 2. 

 

La odontofobia es definida por la Sociedad Americana de Psiquiatría (APA) como 

“miedo y ansiedad por algo desagradable que va a ocurrir durante el tratamiento 

dental, lo que desencadena un proceso de evitación a la visita al dentista” 1. Este 

comportamiento conlleva un grave problema de salud pública porque produce, en 

los pacientes que la padecen, una deficiente salud oral, mayor pérdida de dientes, 

así como mayor número de dientes cariados y de problemas periodontales. Son 

pacientes que sólo acuden al dentista en situación de emergencia aguda 

requiriendo, habitualmente, procedimientos más complicados y traumáticos 1, 2. 

 

Un paciente con fobia dental llega a sufrir un promedio de 17,3 días de dolor por 

patología bucal antes de consultar al odontólogo. 

 

Un 3 - 7% de la población padece fobia dental. Existe, sin embargo, un porcentaje 

muy elevado de personas que pueden afrontar y soportar un tratamiento dental, 

aun con mucho miedo, sin llegar al nivel de fobia y no evitan el cuidado 

odontológico 3.  

 

La alteración de la conducta del paciente en su visita al dentista, con mala o nula 

cooperación influye en la relación profesional-paciente, y suele llevar a la 

disminución de la calidad del tratamiento y peor salud oral 4, 5, 6.  
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3.2. ¿Cuáles son los factores predisponentes? 

 

El miedo, la ansiedad y la fobia son fenómenos que afectan a la persona que los 

padece de manera multidimensional, a nivel cognitivo, fisiológico y motor. 

  

El paciente está en un estado de hipervigilancia atencional y no será capaz de 

recordar ciertos eventos. Su sistema nervioso autónomo se activará y 

comenzarán las palpitaciones, la transpiración y la falta de respiración adecuada. 

Le llevará a comportamientos poco ajustados con la realidad, no adaptativos, 

desencadenando una situación de evitación o incluso de huida. 

 

Generalmente, se ha considerado que la causa de la fobia dental es el resultado 

de experiencias dentales anteriores negativas sufridas por el paciente, pero esto 

no es siempre correcto porque el niño que acude a la clínica y no es capaz de 

entrar por la puerta no ha vivido ningún evento previo.  

 

Lo conocido y familiar hacen sentir bien a las personas, pero lo desconocido es 

incómodo. Las expectativas y la información aportada por otras personas, hace 

crear una idea preconcebida, en ocasiones negativa, del tratamiento dental. 

 

Se han descrito varios tipos de comportamientos diferenciados en pacientes que 

padecen este tipo de alteraciones: 

 

1. Aquellos que tienen miedo a una cosa en concreto: inyección, sonido, olor, 

visión. 

 

2. Los que son temerosos ante cualquier tratamiento dental. 

 

3. Pacientes con ansiedad generalizada. 

 

En diversos estudios se han encontrado múltiples etiologías causantes de estos 

trastornos, como son 7, 8, 9. 

 

1. Influencias de familiares y conocidos. 

2. Miedo a la evaluación social. 

3. Miedo a perder el control. 

4. Miedo a la asfixia. 

5. Miedo a la inyección. 

6. Miedo al dolor dental. 

7. Temor a la sangre y heridas. 

8. Invasión del espacio personal del paciente. 

9. Dificultad del tratamiento. 
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10. Actitud del dentista: desagradable, mal humor, mal olor, brusquedad. 

11. Negligencias: equivocaciones, accidentes en la boca, mala praxis. 

12. Mala organización: retrasos, atención a muchos pacientes al mismo 

tiempo.  

 

 

 

3.3. ¿Qué consecuencias puede ocasionar la odontofobia? 

 

La odontofobia puede generar un gran impacto sobre la calidad de vida del 

afectado condicionando su bienestar fisiológico, psicológico, social y emocional. 

También tiene impacto sobre la salud bucodental afectando la capacidad de las 

personas para comer, beber, hablar y relacionarse socialmente.  

  

La evitación de la visita al odontólogo hace que en muchas ocasiones los 

tratamientos odontológicos conservadores ya no sean posibles 4, 10. Los 

individuos con ansiedad dental tienen más probabilidades de ser edéntulos que 

los no ansiosos. 

 

En el estudio comunitario de Ng y Leung 4 se observó que los pacientes con más 

dientes ausentes y más pérdida de inserción periodontal eran los pacientes con 

mayor ansiedad dental. Definen un círculo que se inicia en la disposición a 

experimentar ansiedad en determinadas situaciones dentales que conlleva al 

individuo a reaccionar con retraso o evitación de la atención dental. Este 

descuido bucal hace que el dolor sufrido sea mayor, aumentando el estrés y 

creando un recuerdo de experiencia negativa. 

  

Una salud deficiente hace que los tratamientos sean más agresivos y 

prolongados en el tiempo, provoquen más ansiedad y los pacientes se decidan 

por tratamientos más drásticos como las extracciones dentales, que disminuirán 

la calidad de vida diaria 4. 

 

Se puede describir un círculo al respecto, iniciándose en ese miedo dental que 

hace que los pacientes retrasen la visita al dentista, solo acudiendo cuando 

tienen problemas dentales, provocando un deterioro en su salud bucodental, 

ocasionando sentimientos de inferioridad y vergüenza y terminando con 

tratamientos sintomáticos, siendo éstos más invasivos, lo que provoca mayor 

miedo y ansiedad dental. 
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En el estudio de Armfield y cols.11 se concluyó que los pacientes con más miedo 

presentaban menos dientes en boca y no acudían al dentista hasta que 

necesitaban el tratamiento, padecían mayor número de períodos de dolor, se 

sentían más incomodos con la apariencia de sus dientes, boca y prótesis, 

evitando ciertos alimentos por problemas dentales. Todo esto hacía que 

encontraran la vida menos satisfactoria. El 29,2% de las personas que tenían 

mucho miedo habían retrasado las visitas dentales, sin afrontar los problemas y 

el tratamiento odontológico, mientras que solo un 11,6% de los no ansiosos 

hacían lo mismo. 

 

Desde el punto de vista fisiológico, todos los tratamientos dentales y quirúrgicos 

inducen estrés. El organismo reacciona aumentando el nivel de catecolaminas 

que, desde la médula adrenal, actúa sobre el sistema cardiovascular provocando 

un aumento del trabajo cardíaco. Aumentan las pulsaciones, el ritmo cardíaco y 

los requerimientos de oxígeno. Esta situación hace que pacientes ASA I puedan 

tolerar el tratamiento con normalidad, pero en pacientes ASA II se podrían 

desencadenar cuadros de urgencias médicas por estrés excesivo. 

  

En el estudio de Malamed 12 realizado a lo largo de 10 años, el autor encontró 

un total de 13.836 emergencias, entre ellas, síncopes, reacciones alérgicas, 

hipotensión postural, broncoespasmos, infartos, reacciones anafilácticas y 

arritmias cardíacas. No son urgencias dentales, son problemas médicos, en 

algunos casos potencialmente mortales, que se desarrollan en la clínica dental, 

por lo que es de vital importancia realizar una buena historia médica para 

conocer la patología de cada paciente, enfocar el tratamiento más adecuado 

para cada uno de ellos y hacer que se disminuya el estrés para minimizar estos 

riesgos. 
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3.4. ¿Cómo se puede diagnosticar? 

 

Ng y cols. 4  concluyen en su estudio que se necesita una comprensión adecuada 

de la ansiedad dental para permitir a los dentistas proporcionar un tratamiento 

apropiado y efectivo. 

 

Es de utilidad el uso de cuestionarios en la anamnesis inicial del paciente para 

poder identificarlo en la primera cita y que, de esta manera, nos permita realizar 

el tratamiento dental de acuerdo a los requerimientos emocionales de cada 

persona 13.  

 

Uno de los cuestionarios más utilizados a nivel mundial es el Modified Dental 

Anxiety Scale (MDAS), que analiza una serie de situaciones en la clínica dental.  

Fue desarrollado por Corah en 1969 y modificado en 1995 por Humphris y cols14. 

Esta modificación fue ocasionada porque no se contemplaba el momento de la 

anestesia en el cuestionario anterior, factor que se conoce como el que mayor 

rechazo provoca. Se tradujo al castellano y fue demostrada su validez en 

diversos estudios 15, 16. 

 

La tabla original aparece en el Anexo 1 
 

Esta es la escala que se ha utilizado en nuestro trabajo preliminar. 

Es el cuestionario más empleado en la bibliografía y se ha demostrado que no 

aumenta el miedo una vez completado. Es rápido, de excelente comprensión, 

fácil de rellenar y corregir 14. En la tabla 1 quedan reflejadas las 5 preguntas de 

las que consta este cuestionario. Cada pregunta tiene 5 posibles respuestas 

(valor de 1 a 5), siendo la respuesta 1 el paciente nada ansioso y 5 el 

extremadamente ansioso. Estos valores se suman obteniéndose unos 

resultados totales, con máxima puntuación de 25. Se considera ansiedad baja, 

leve o nula, los valores entre 5 y 11, moderada de 12 a 18 y extremada cuando 

el valor es igual o mayor a 19.  

TABLA 1. MODIFIED DENTAL ANXIETY SCALE (MDAS) 

1. Si fuese al dentista mañana, ¿cómo se sentiría? 

2. Si estuviera en la sala de espera sentado, ¿cómo se sentiría? 

3. Si le fueran a hacer un empaste en un diente, ¿cómo se sentiría? 

4. Si le fueran a pulir un diente, ¿cómo se sentiría? 

5. Cuando el dentista tiene que pincharle para anestesiarle, ¿cómo se siente? 
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3.5. ¿Cómo se puede afrontar? 

 

Como se ha comentado, según el resultado del cuestionario MDAS la ansiedad 

se clasifica en tres niveles y el enfoque terapéutico en cada caso se describe a 

continuación 7, 17. 

 

Paciente con ansiedad leve: 

Puntuación de 5 a 11. Para estos pacientes las técnicas que se pueden emplear 

están encaminadas a disminuir el estado de ansiedad, ocasionada más 

frecuentemente por el desconocimiento de lo que va a ocurrir. Se pueden utilizar 

terapias de distracción, musicoterapia, aromaterapia, demostraciones del 

tratamiento, control de voz, siempre asegurando la existencia de un ambiente 

relajado 10. 

 

Paciente con ansiedad moderada: 

Puntuación de 12 a 18. Éste es un nivel superior de ansiedad, pero los pacientes 

son capaces de controlarse y son susceptibles de ser tratados si reciben toda la 

información de lo que van a sentir y de las situaciones en las que van a poderse 

encontrar. 

 

Para estos dos grupos se han descrito técnicas como las de Téllez y cols. 18 en 

2015. En este trabajo se hizo un estudio con 3 vídeos. En el primero se 

observaba al dentista y auxiliar explicando el tratamiento, en el segundo la 

evolución del paciente durante el tratamiento y en el último la visión del paciente 

durante el mismo. Se comprobó que era una buena técnica para disminuir la 

ansiedad. Sin embargo, hay que elegir bien la información que el paciente puede 

recibir, porque en otro estudio se pudo concluir que aquellos que habían visto 

videos en internet sobre las cirugías acudían a la cita con mayor nivel de 

ansiedad. También les pasaba a pacientes que habían recibido toda la 

información del proceso sobre la incisión y abordaje quirúrgico 19, 9. Por lo tanto, 

recibir explicaciones sobre los detalles postoperatorios es positivo para todos los 

pacientes con ansiedad, sin entrar en detalles quirúrgicos. 

 

Paciente con ansiedad elevada:  

Puntuación igual o mayor a 19. Para estos pacientes se deben utilizar otro tipo 

de técnicas como tratamiento farmacológico, terapias cognitivo-conductuales e 

hipnosis. Con la terapia cognitivo-conductual se observa que se disminuye la 

ansiedad y aumenta la aceptación del tratamiento 5.  

 

Otra herramienta de la que se dispone son los distintos tipos de sedación oral, 

intravenosa e inhalatoria.  
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El último escalón estaría representado por la anestesia general, que debería ser 

utilizada como última opción, ya que no hay evidencia de que proporcione ningún 

beneficio al paciente más que satisfacer su necesidad inmediata y esto puede 

tener repercusiones negativas y aumentar su temor y ansiedad 7.  

 

 

3.6. Niveles de sedación. 
 

La Asociación Dental Americana (ADA) y la Sociedad Americana de 

Anestesiología (ASA) determinan que el espectro de sedación es continuo y se 

entiende desde ansiolisis y sedación consciente hasta anestesia general. Un 

nivel y otro se diferencian en 4 parámetros: respuesta a estímulos, integridad de 

las vías aéreas, ventilación espontánea y función cardiovascular. 

 

Los agentes anestésicos causan relajación de la musculatura de las vías 

respiratorias y depresión del impulso respiratorio de la ventilación espontánea. 

 

La sedación es un espectro continuo pudiendo verse afectadas las vías 

respiratorias y el aparato cardiovascular con cualquier tipo de sedación y no es 

ni fármaco ni vía dependiente. Queda reflejado en la siguiente tabla 2 21, 22. 

 
 

TABLA 2. Niveles de sedación 21, 22. 

PARÁMETROS 
Sedación 

Mínima 

Sedación 

Moderada 

Sedación 

Profunda 

Anestesia 

General 

Respuesta a 

estímulos 

Responde a 

estímulos 

verbales 

Responde a 

estímulos 

verbales y 

táctiles 

Responde a 

estimulación 

dolorosa 

No responde 

a 

estimulación 

dolorosa 

Vías aéreas Inalterada 
No requiere 

intervención 

Puede 

necesitar 

intervención 

Siempre 

requiere 

intervención 

Ventilación 

espontánea 
Inalterada Adecuada 

Puede estar 

afectada 
Inadecuada 

Función 

cardiovascular 
Inalterada 

Normalmente 

estable 

Normalmente 

estable 

Puede estar 

afectada 
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Como se describe a continuación, los fármacos que se utilizan en las distintas 

técnicas son los mismos, en diferentes estados de presentación y distintas vías 

de administración.  

  

 

3.6.1. Anestesia general. 
 

Se define como depresión reversible e irregular de los centros del sistema 

nervioso central ocasionando en el paciente un estado de insensibilidad al dolor 

e inconsciencia. Provoca analgesia, amnesia, hipnosis, pérdida de tono muscular 

e inhibición de reflejos protectores 22. 

 

Presenta una serie de ventajas: 

 100% de éxito como técnica. 

 No necesita cooperación por parte del paciente. 

 El paciente no responde al dolor.  

 Está inconsciente, lo que puede ser o no una ventaja. 

 Es posible realizar titulación. 

 Su acción es muy rápida, menos de un minuto 22. 

 

También está acompañada de muchas desventajas: 

 Requiere de pruebas preanestésicas específicas como un 

electrocardiograma y analíticas de sangre y orina.   

 Al tener los reflejos protectores deprimidos, podría entrar algún cuerpo 

extraño en las vías respiratorias produciendo laringoespasmo o asfixia. 

 Signos vitales, tanto respiratorios como cardiovasculares, deprimidos. 

 Coste de la técnica elevado ya que se necesita un anestesista, un 

quirófano y un área de recuperación. Esta técnica solo se puede llevar a 

cabo por un equipo especializado, entrenado y con unos medios 

específicos. 

 Intraoperatoriamente puede acontecer hipotensión, taquicardia, 

bradicardia, disritmias y depresión respiratoria. 
 Posteriormente, pueden aparecer complicaciones postanestésicas como 

vómitos, infección pulmonar, gastritis, etc. 22. 

 

Este tipo de técnica está indicada en pacientes que deben ser sometidos a 

tratamientos traumáticos y padecen extrema ansiedad y miedo, como adultos y 

niños con problemas mentales, desorientados y seniles, y también en niños muy 

pequeños. Todos ellos son pacientes no colaboradores 22. 
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Está contraindicada en pacientes ASA IV y V, equipo no preparado de manera 

adecuada, pacientes con poliomielitis en los que estén afectados los músculos 

pectorales, pacientes con miastenia gravis, pacientes con problemas cardíacos 

y pulmonares, así como pacientes obesos con cuello corto y ancho que no 

permita realizar intubación 22. 

 

La medicación utilizada para llevar a cabo esta técnica es la siguiente:  

 

1. Agentes inductores intravenosos, como barbitúricos (tiopental, 

metohexital) o benzodiacepinas (diazepam, midazolam). 

2. Opioides, para mantener el estado de anestesia general, como la 

morfina, meperidina, fentanilo, remifentanilo. Importante tener al 

alcance la naloxona, que es el antagonista de los opioides, por si 

se produce algún fenómeno no deseado.  

3. Agentes neurolépticos como el droperidol o el fentanilo, que 

producen analgesia, supresión motora, supresión de reflejos 

autonómicos, mantenimiento de la estabilidad cardiovascular y 

amnesia,  

4. Agentes disociantes como la ketamina, que mantienen la 

analgesia y la inconsciencia. 

5. Relajantes musculares como la succinilcolina y el pancuronio, 

para poder facilitar la intubación para mantener la ventilación. 

6. Anestésicos inhalatorios, como son el óxido nitroso, el halotano, 

isoflurano y sevofluorano 22. 

 

En el periodo entre 2000 y 2013, según Bennett y cols.21, se realizaron 

39.392.008 de técnicas de sedación profunda o anestesia general, de las cuales, 

113 fueron mortales u ocasionaron daño cerebral. Estos datos pertenecen a 

cirujanos maxilofaciales de Estados Unidos, pero los autores no tuvieron acceso 

a datos de odontólogos generales.  

 

Durante el periodo comprendido entre 1980 y 1990 la etiología de los eventos 

que causaron muerte y daño cerebral a los pacientes fue la falta de disponibilidad 

y utilización de pulsioximetría y capnógrafos, esto es, la falta de monitorización 

clínica. En el periodo actual, las muertes ocurren fuera de la sala de operaciones 

por efectos de los medicamentos anestésicos 21. 

 

En el estudio comparativo entre anestesia general y sedación intravenosa 

realizado por Rastogi y cols.23 en 2014, se observó que los pacientes a los que 

se les administraba propofol y se realizaba una técnica anestésica, tenían un 

mejor postoperatorio, referían menos dolor, sufrían menos episodios de náuseas 

y vómitos, menos dolor de garganta, una excelente recuperación en menos de 
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30 minutos, estando orientados y colaboradores, frente a los 60 minutos de 

aquellos tratados con anestesia general que, además, necesitan más tiempo en 

la zona de reanimación. En los test postintervención realizados, los pacientes 

sedados se mostraron más satisfechos con el tratamiento. 

 

Galeotti y cols.24, en un estudio de 688 sesiones de sedación inhalatoria, 

concluyen que solo estaría justificada el uso de la anestesia general en aquellos 

pacientes discapacitados que no son capaces de tolerar tratamientos largos, que 

no cooperan y no son capaces de respirar adecuadamente por la máscara nasal. 

 

 

3.6.2. Sedación consciente: intravenosa, oral e inhalatoria. 
 

La sedación consciente es la técnica que utiliza uno o varios medicamentos para 

producir un estado de depresión del sistema nervioso central que permita llevar 

a cabo el tratamiento planeado. Durante todo el transcurso de la intervención el 

paciente debe ser capaz de mantener el contacto verbal. Los medicamentos que 

se utilizan deben tener un margen de seguridad suficiente gracias al cual la 

pérdida de consciencia sea improbable 22. 

 

Los fármacos que son utilizados para ello pueden administrarse por distintas 

vías: intravenosa, inhalatoria, oral, intramuscular e intranasal. Las más 

frecuentes son la intravenosa, oral e inhalatoria 22. 
 

 

3.6.2.1. Vía intravenosa. 
 

El fármaco es administrado directamente en el sistema cardiovascular y su 

acción es más rápida que por otras vías de administración.  

 

Las ventajas que ofrece son un tiempo de acción muy rápido (mano-corazón-

cerebro), que tarda aproximadamente 20-25 segundos. Además, se puede 

realizar técnica de titulación y se puede conseguir el nivel de sedación deseado: 

leve, moderado y profundo. Tiene un periodo de recuperación relativamente 

rápido y, si sucede alguna complicación, al tener la vía intravenosa mantenida, 

se pueden administrar otros fármacos rápidamente. 

 

Como desventajas, no puede ser realizada por un odontólogo, ya que sólo el 

anestesista puede estar a cargo de este tipo de sedación. Es necesario coger 

una vía intravenosa, por lo que todos los pacientes con fobia a jeringas, aguja y 

pinchazos presentarán mayor ansiedad. En la zona de inyección, se puede 

producir hematoma, flebitis o inyección en arteria. Es necesario que el paciente 
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este totalmente monitorizado durante todo momento, y es muy fácil que aparezca 

sobresedación, con el consiguiente efecto de la no respuesta del paciente, de la 

manera esperada, a las peticiones del odontólogo, permaneciendo con la boca 

cerrada en más ocasiones de las deseadas. Tras la intervención, el paciente no 

se recupera del todo, debiendo permanecer un tiempo en la sala de espera, por 

lo que su acompañante deberá ser un adulto. 

 

Este tipo de sedación estará indicada en pacientes con elevado grado de 

ansiedad en el que otras técnicas no son factibles y en aquellos que tengan 

mucha aprensión al tratamiento dental y el nivel de sedación necesario no se 

alcance con otro tipo de técnicas.  

 

Pacientes con elevado reflejo nauseoso, pacientes con elevada salivación y 

pacientes medicamente comprometidos, como epilépticos y/o que hayan sufrido 

accidente cerebrovascular, son subsidiarios de esta técnica intravenosa.  

 

Está contraindicada sin la presencia de un anestesista, en embarazadas, en 

pacientes con disfunción hepática, tiroidea, insuficiencia adrenal, pacientes en 

tratamiento crónico con corticoides y pacientes con fobia a las agujas. 

  

El midazolam, en comparación con el diazepam, tiene un inicio de acción más 

rápido, provoca amnesia y tiempo más corto de recuperación. Sin embargo, se 

han descrito distintos efectos adversos como vómitos, laringospasmo, síncopes, 

convulsiones y daño vascular periférico 22. 

 

En el estudio de Inverso y cols.25 de 2016, 18.090 pacientes fueron tratados con 

sedación intravenosa, 4.213 con diazepam, 13.451 con midazolam y 426 con 

una combinación de ambos. Se reportaron un total de 194 complicaciones 

durante las cirugías. Éstas fueron: vómitos sin aspiración en el momento de la 

recuperación (0,3%), daño vascular periférico (0,2%) y síncope (0,1%) y se 

dieron en mayor porcentaje en los pacientes tratados solo con diazepam. 
 

El grupo de Corcuera Flores y cols.26, en 2016, realizaron una revisión 

bibliográfica de 473 estudios en los que se trataban a un total de 1.003 pacientes 

mediante midazolam, ketamina, dexmedetomidina, clonidina, atropina, propofol 

y diazepam, en diferentes vías de administración, siendo el midazolam el más 

utilizado, seguro y eficaz para inducir una sedación ligera y moderada, y el 

diazepam menos efectivo que éste. La ketamina fue más efectiva, pero el 

propofol parecía ser más seguro. La atropina ayudó a disminuir el aumento de 

salivación que produce la ketamina y facilitó la absorción de la clonidina.  
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Se han descrito efectos adversos de la ketamina como alucinaciones y pesadillas 

nocturnas en el periodo de recuperación.  

 

Con el propofol existe riesgo de hipotensión, y, también, puede ocurrir que los 

pacientes se muevan durante las cirugías, puedan llorar, toser y sentir dolor en 

el lugar de la inyección. 

 

La prescripción y utilización de benzodiacepinas está bastante extendida dentro 

de la odontología. El diazepam y el midazolam, solos o unidos a opioides o 

barbitúricos, son los más comunes. Ambas benzodiacepinas son revertidas por 

el flumazenilo, receptor antagonista gamma aminobutírico, obligatorio en el 

botiquín de emergencia de la clínica dental. La vía de administración oral 

presenta similares efectos, pero es menos invasiva y los pacientes la toleran 

mejor. La asociación de agentes minimiza los efectos adversos de alguno de 

ellos porque las dosis son menores y promueve tiempos rápidos de recuperación 

y rápida acción. 

 

 

 

3.6.2.2. Vía oral. 
 

La oral es la vía de administración más antigua y aún, hoy en día, la más 

utilizada. Es, al mismo tiempo, la más cómoda y económica.  

 

El uso de benzodiacepinas orales está muy extendido en la sociedad, no solo 

con fines odontológicos, sino como tratamiento prolongado en depresión y 

ansiedad. Una vez más, la historia clínica es de vital importancia para conocer 

que medicamentos, desde cuándo y a qué dosis es la que puede competir con 

los que se utilizarán durante el tratamiento odontológico 22. 
 

Las ventajas que presenta son su fácil administración, bajo coste, pocos efectos 

adversos, sin necesidad de jeringas ni equipamiento específico y está 

universalmente aceptada. 

 

Como desventajas, tienen un período de latencia largo, no puede realizarse 

técnica de titulación, presenta una absorción incompleta por el tracto 

gastrointestinal, el paciente debe tomárselas tal y como las prescribió el 

profesional y la profundidad del nivel de sedación no puede controlarse 21.  

 

Se pueden administrar agentes ansiolíticos, agentes sedantes e hipnóticos, 

antihistamínicos y opioides analgésicos.  
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En la tabla 3 22 se muestran las características de los más utilizados: 

 

El midazolam oral tiene un efecto de acción rápido, buena potencia, es soluble 

en agua, presenta baja toxicidad y eliminación rápida. Tiene una duración de 

sedación de unos 30 a 40 minutos. Su absorción es variable e impredecible, no 

se puede realizar técnica de titulación, el nivel de sedación es inesperado, la 

absorción y el metabolismo son variables y la duración de la sedación fija 27. 

 

En el estudio comparativo de Pereira Santos y cols.27 sobre el tratamiento de 

exodoncia de cordales mediante el uso de midazolam y óxido nitroso, concluían 

que el óxido nitroso presentaba una serie de ventajas respecto al midazolam: 

posibilidad de titulación, mayor nivel de seguridad, rápida inducción y 

recuperación, variabilidad de profundidad de sedación y duración, así como 

menos efectos adversos. No se observaron cambios en signos vitales y 

eliminación rápida en cuanto se dejó de administrar.  

 

 

3.6.2.3. Vía Inhalatoria. 

 

En esta vía participan tres sistemas orgánicos, siendo el aparato respiratorio el 

principal, pues los agentes anestésicos inhalatorios son introducidos por la nariz 

del paciente mediante una máscara. Los elementos químicos más utilizados para 

realizar sedación por esta vía son: óxido nitroso, halotano, enfluorano, isoflurano, 

sevofluorano y desfluorano, siendo el óxido nitroso el más utilizado, y en el que 

centraremos nuestro estudio 22. 

 

La sedación inhalatoria con óxido nitroso tiene las características de instauración 

rápida, con un pico de acción a los 3 - 5 minutos, siendo su duración variable 

dependiendo del clínico y del tratamiento a realizar. Además, presenta como 

ventajas que se puede llevar a cabo mediante la técnica de titulación 

(incrementos fraccionados de la concentración del gas según la respuesta del 

paciente), tiene bajas incidencias de efectos adversos, la recuperación para 

TABLA 3. Fármacos para sedación por vía oral. 

Principio 

activo 

Nombre 

comercial 

Inicio 

efecto 

Tiempo 

concentración 

plasmática 

máximo 

Vida media. 

Eliminación 

Metabolitos 

activos 
Dosificación 

Midazolam Dormicum® 10-20´ 0,5h 1,2 - 2,3 h. No 
0,25 - 0,5 mg/kg 

(15 - 20 mg) 

Triazolam Halcion® 15-30´ 1,3h 1,5 - 5,5 h. No 
0,25 mg  

(0,125 - 0,5mg) 

Lorazepam Orfidal® 30-60´ 2h 12 h. No 
0,25 mg 

(2 - 4 mg) 

Diazepam Valium® 20-40´ 2h 20 - 70 h. Si 2 - 10 mg 
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realizar una actividad normal y cotidiana es rápida siendo, a la vez, una técnica 

segura 27. 

 

El grupo de Venchard y cols. 28, compararon la utilización de midazolam 

intravenoso sólo, el óxido nitroso sólo y la combinación de ambos en pacientes 

a los que se tenía que hacer exodoncias. No encontraron efectos adversos en 

ninguna ocasión, pero el nivel de saturación de oxígeno fue de una media de 

98,4% en pacientes tratados con óxido nitroso-oxígeno frente al 95,5% en los 

tratados sólo con midazolam intravenoso. Observaron también que al unir ambos 

fármacos el tiempo de recuperación era menor y la cooperación de paciente 

mayor, dado que la dosis necesaria de midazolam para lograr la sedación era 

menor. No fue necesario el uso de flumazenilo por sobresedación, pero en el 

trabajo se concluye que éste no sería necesario al combinar los fármacos porque 

revirtiendo el óxido nitroso y administrando sólo oxígeno se recuperaría al 

paciente, evitando la depresión respiratoria que podría acontecer tratando sólo 

con midazolam. El uso del óxido nitroso permite disminuir y aumentar el nivel de 

sedación durante el tratamiento modificando la concentración del mismo, lo que 

convierte a esta técnica, a la vista de este grupo de estudio, en una solución más 

segura que la utilización de midazolam sólo. 
 

Galeotti y cols.24, obtuvieron un 86,3% de éxito en el tratamiento de sus pacientes 

usando como técnica el óxido nitroso-oxígeno, presentándose sólo un 2,5% de 

efectos adversos como náuseas y vómitos. Concluían en sus estudios que ésta 

debe ser la técnica de primera elección ya que es segura, de rápida acción y 

rápida recuperación, a la vez que permite controlar la duración de la sedación y 

el paciente puede volver rápidamente a su vida cotidiana. 

 

Es por ello por lo que, en nuestro estudio, se analiza el óxido nitroso en 

profundidad. 

 

 

 

3.6.3. Sedación consciente inhalatoria mediante óxido nitroso.  
 

3.6.3.1. Antecedentes históricos. 
 

El descubrimiento de la molécula de oxígeno se remonta al siglo XVIII, cuando 

el científico alemán Karl Scheele y el inglés Joseph Priestley lo documentaron 

de manera independiente. Priestley, al año siguiente, descubrió el óxido nitroso. 

Comienza una época de investigación de nuevos gases para la medicina.  

 

Los científicos Sir Humphrey Davy y JB. Borlase comenzaron a realizar 

experimentaciones con el óxido nitroso. Davy publicó en 1798 el libro titulado 



_____________________________________________________Introducción 
 

- 25 - 
 

“Researches, Chemical and Philosophical; Chiefly Concerning Nitrous Oxide”, en 

el que se promulgaba el uso del óxido nitroso para disminuir el dolor durante 

procedimientos quirúrgicos, y comenzó a conocerse bajo el sobrenombre de 

“Gas de la Risa”. 

 

Desafortunadamente, estos descubrimientos no fueron acogidos de la manera 

esperada y con la importancia que tenían, y el uso del óxido nitroso, junto con el 

éter, fue destinado a fines lúdicos. 

  

En 1831 se descubrió el cloroformo en tres diferentes estudios del alemán Von 

Liebig, el americano Guthrier y el francés Soubeiran. 

  

En 1844, el profesor Colton acudía a diversos foros universitarios realizando 

demostraciones con óxido nitroso. En una de ellas se encontraba Horace Wells, 

odontólogo. Accidentalmente, el paciente que estaba bajo los efectos del gas 

sufrió un corte. No mostró ningún signo de molestia, ni dolor y al pasar los efectos 

del gas, no se había percatado de lo sucedido.  

 

Al observar este hecho, Wells quiso que los Dres. Colton y Riggs, compañeros 

suyos, le extrajeran un diente bajo los efectos del óxido nitroso. Al terminar con 

el experimento, Wells argumento que no había sentido nada y que no tenía dolor. 

Acto seguido, Wells comenzó a tratar a sus pacientes con el gas. Pasado un 

tiempo, Wells y Morton decidieron compartir sus avances con un grupo 

universitario en la Escuela de Medicina de Harvard. La demostración fue fallida, 

pues el paciente comenzó a llorar al realizar la exodoncia. Todos los presentes 

vieron ésto como un fracaso de la técnica y Wells se vio forzado a abandonar el 

lugar con sensación de humillación. Al tiempo, el paciente informó que no 

recordaba nada y que no había sentido nada, pero estas palabras llegaban 

demasiado tarde para Wells. Al año siguiente Wells abandonó la odontología y 

comenzó a volverse adicto al cloroformo. Ciertos actos que realizó lo llevaron a 

la cárcel, donde finalmente se suicidó.  

 

A día de hoy, Wells es considerado el padre de la anestesia. Morton heredó la 

inquietud de Wells en la técnica inhalatoria y continuó con el estudio del éter. El 

éter fue muy popular durante aquellos años, para uso lúdico también.  

 

En 1863, Colton reintrodujo el uso del óxido nitroso en el mundo odontológico. 

Utilizaba 100% de óxido nitroso de inhalación bucal. Se convirtió rápidamente, 

en la figura más reconocida en el empleo del gas. Tras 18 años de carrera y 

121.709 pacientes tratados bajo sedación con óxido nitroso, no reportó ninguna 

muerte. Los tratamientos que realizaban no duraban más de dos minutos y se 
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había estudiado que el 100% de óxido nitroso podría ser administrado sin efectos 

adversos hasta un tiempo máximo de 16 minutos. 

  

Es entonces cuando aparece la figura del Dr. Edmund W. Andrews (1824-1904), 

que unió al óxido nitroso un 20% de oxígeno puro, argumentando que era más 

seguro y efectivo. Y estaba en lo cierto, porque la premezcla hasta nuestros días 

convierte a la sedación inhalatoria mediante técnica de titulación en las más 

utilizada en el mundo.   

 

El siglo XX se convierte en una jungla del desarrollo y venta del producto con 

gran cantidad de casas comerciales que lo suministran. Entre 1950 y 1960 el 

óxido nitroso fue el gas más utilizado en los tratamientos odontológicos, siendo 

de elección para el manejo de pacientes con aprensión al tratamiento dental.  

 

Harry Langa desarrolló el primer curso en óxido nitroso y publicó el libro “Relative 

Analgesia in Dental Practice: Inhalation Analgesia and Sedation with Nitrous 

Oxide” en 1976. En 1999, se publica “A Handbook of Nitrouse Oxide and Oxygen 

Sedation” por Morris Clark y Ann Brunick, libro considerado el “gold standard” en 

el que solo se desarrolla el uso de sedación inhalatoria con óxido nitroso. Y, 

hasta nuestros días, cabe destacar al Prof. Standley F. Malamed, como el padre 

de la sedación consciente 22, 29. 

 

En la actualidad el desarrollo ha ido encaminado a mejorar la administración del 

gas. Existen en el mercado distintos tipos de máscaras nasales para el 

suministro del Óxido Nitroso/Oxígeno. La máscara nasal es un dispositivo que 

se coloca en la nariz, al que van acopladas dos mangueras. Una, por la que 

circula el gas desde la máquina hasta el paciente, y la otra que sirve de sistema 

de evacuación. La evacuación de gases puede realizarse de manera positiva, 

acoplada al aspirador del sistema, o de manera negativa, saliendo el gas a una 

zona exterior, al gabinete. Siempre debe estar la salida del gas a la altura del 

suelo para evitar la contaminación del ambiente, ya que la mezcla pesa más que 

el aire.  

 

En los últimos 10 años se están diseñando máscaras menos voluminosas, más 

cómodas para el paciente y seguras para los profesionales, evitando el escape 

de gas.  
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3.6.3.2. – Farmacología 22, 30. 

 

El óxido nitroso (N2O, monóxido de dinitrógeno) es un gas con ligero olor dulce, 

incoloro y no irritante. Su peso molecular es 44 y su gravedad específica tiene 

un valor de 1,53, comparada con la del aire que es 1. Es estable a temperatura 

ambiente. Se convierte en líquido a 288o y 50 atmósferas de presión. El punto 

de ebullición es de -89o y el coeficiente de solubilidad en la sangre es de 0.47, lo 

que le hace insoluble en la misma.  

 

Es administrado siempre junto a oxígeno (O2). Es transportado sin combinarse a 

ningún elemento sanguíneo y la molécula de O2 no puede ser utilizada por los 

tejidos porque no se puede escindir.  

 

El óxido nitroso es el gas menos potente, pero el más usado para sedación 

inhalatoria. Su concentración alveolar mínima (CAM) es de 105%. Esta CAM 

determina la concentración necesaria de fármaco sedante para bloquear el 

movimiento de al menos el 50% de los sujetos expuestos en respuesta a una 

incisión quirúrgica (Tabla 4). 

 

 

 
 

 

Los gases se absorben y distribuyen como resultado de gradientes de presión 

hasta equilibrar tensiones entre alveolo-sangre y los tejidos. Una vez que el N2O-

O2 es inspirado por la nariz, el gas se transporta por el tracto respiratorio hasta 

los alveolos donde rápidamente es absorbido por la circulación pulmonar. El 

N2O-O2 desplaza de la sangre a N2. Durante el tiempo de la inducción la mezcla 
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de gas penetra en cavidades aéreas cerradas 35 veces más rápido de lo que el 

N2 las abandona, lo que provoca un aumento de presión en estos espacios.  

 

Los órganos más perfundidos absorben más cantidad de N2O-O2, incluyendo al 

cerebro, corazón, hígado y riñones. Prácticamente se elimina en su totalidad por 

vía pulmonar, una vez que deja de ser administrado, pero hay una pequeña 

cantidad de radicales libres que no causan ningún daño al resto de órganos. 

 

El proceso de eliminación es muy rápido y puede acontecer el fenómeno de 

hipoxia por difusión, responsable de la cefalea, náuseas o letargia que puede 

sufrir el paciente al terminar con el tratamiento. Se puede evitar de una manera 

muy sencilla manteniendo la administración de oxígeno al 100% durante 5 

minutos. 

 

 

3.6.3.4. - Ventajas e inconvenientes 22. 

 

Ventajas: 

1. Rápida acción. 

2. Permite realizar técnica de titulación. 

3. Se controla la profundidad de nivel de sedación. 

4. Se controla la duración de la acción del fármaco sedante.  

5. Recuperación rápida.  

6. Técnica atraumática. 

7. Técnica segura. 

8. No presenta efectos adversos en hígado, riñones, cerebro ni sistema 

cardiovascular o respiratorio.  

 

 

Inconvenientes: 

1. No es un agente sedante muy potente y puede no ser efectivo en 

todos los casos.  

2. Es necesaria la cooperación por parte del paciente.  

3. Es necesaria la formación por parte del profesional. 
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3.6.3.5. - Indicaciones y contraindicaciones 22, 31.  

 

Indicaciones: 

1. Está indicado para controlar el miedo y ansiedad dental de los 

pacientes, tanto en niños y como en adultos. 

2. En pacientes medicamente comprometidos, para evitar 

desencadenar un proceso agudo ante un tratamiento dental.  

3. Pacientes con reflejo nauseoso aumentado.  

4. Pacientes con discapacidad mental.  

5. Pacientes de edad avanzada en los que la anestesia general 

suponga un riesgo. 

 

Contraindicaciones: 

1. Pacientes no colaboradores.  

2. Pacientes con problemas psiquiátricos.  

3. Pacientes con problemas respiratorios agudos o infecciones del 

aparato respiratorio. 

4. Obstrucciones pulmonares crónicas. 

5. Pacientes embarazadas. 

 

 

3.6.3.6. - Efectos adversos 22. 

 

1. Náuseas y vómitos, pueden ocurrir en pacientes que han comido en 

un corto periodo de tiempo antes de la cita. Se recomienda ingerir 4 

- 6 horas antes carbohidratos para evitarlo. 

2. Sobresedación, causando alucinaciones, agitación, respiración 

excesiva. 

3. Vértigos. 

4. Claustrofobia, ocasionada por la máscara y las mangueras. 

5. Irritación ocular por sequedad. 

6. Malestar en pacientes controladores, que les incomoda perder el 

control de la situación. En este tipo de pacientes, la elección de esta 

técnica no es la adecuada. 

 

El tratamiento de alguno de estos efectos o complicaciones que pueden 

acontecer es fácilmente controlable, disminuyendo la concentración de óxido 

nitroso. 
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3.6.3.7. - Actualidad mundial en el uso del óxido nitroso.  

 

América: 

 

En 1995 la Asociación Americana de Pediatría (AAP) y la Asociación Americana 

de Odontología Pediátrica (AAPD) publicaron las primeras guías para el uso de 

sedación consciente, sedación profunda y anestesia general en niños por 

profesionales no anestesistas. En 2002 se publican guías para sedación y 

analgesia para profesionales no anestesistas, documentos que generaron una 

gran controversia entre los anestesistas a nivel mundial 32.   

 

En 2014 la FDA (Food and Drug Administration) recibe múltiples demandas por 

parte del gremio por considerar al propofol como un medicamento comprometido 

para poder utilizarse por personal no entrenado. La FDA declara: “la Sociedad 

considera que la participación de un anestesista en el cuidado de cada paciente 

sometido a anestesia es óptima. Sin embargo, cuando eso no sea posible, el 

personal no especialista que administre propofol debe estar capacitado para 

rescatar a pacientes cuyo nivel de sedación se vuelve más profundo de lo 

inicialmente previsto, ingresando brevemente en un estado de anestesia 

general” 33. 

 

En 2011 fue publicado el artículo de Wilson y Alcaino, en el que miembros de la 

International Association of Paediatric Dentistry (IAPD) y European Academy of 

Paediatric Dentistry (EAPD), respondieron a una larga encuesta. De 1.973 

miembros solo 311 contestaron, un 16%, entre ellos un mayor número de 

europeos seguido de asiáticos y americanos. El uso de agentes sedantes ocupa 

el puesto tercero en el ranking por detrás de técnicas como tell-show-do y control 

de voz.  

 

En Norte América hay un balance entre el tratamiento farmacológico y no 

farmacológico, siendo superior el uso de fármacos sedantes por parte de 

odontólogos europeos y australianos, mientras que en Asia y Sudamérica optan 

por tratamientos no farmacológicos. Un 56% de los miembros usan óxido nitroso 

en sus clínicas en un 10% de sus pacientes diarios y un 36% de un 11 a un 30% 

de sus pacientes diarios. Solo un 8% indica haber tenido alguna emergencia 

médica y sólo uno de gravedad con el uso del óxido nitroso. El 75% emplean 

este fármaco para tratar pacientes con ansiedad y miedo extremo, 

considerándolo de utilización fácil, segura y efectiva 34. 

 

En otro artículo posterior, de Wilson y Houpt en 2016, 1.642 odontólogos 

respondieron a esta nueva consulta, miembros de la American Academy of 

Pediatric Dentistry (AAPD), en la que un 50% utilizaba en un 26% o más de sus 
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pacientes óxido nitroso. Se ha observado que, en Norte América, desde 1991, 

ha incrementado el número de pacientes que lo requieren, pero el 21% de los 

odontólogos indican que el estado de la legislación poco concreta hace que sea 

una técnica menos utilizada 35. 

 

En Canadá, es la sedación oral, la que con más frecuencia se utiliza para el 

tratamiento de pacientes adultos ansiosos y se refiere a los niños a especialistas, 

pero el 80% de los que respondieron a la consulta afirmaban que el óxido nitroso 

debería incluirse en el arsenal de métodos de los que dispone el odontólogo para 

tratar a este tipo de pacientes.  

 

La consideran efectiva, segura y fácil de administrar. Sólo un 7,7% utilizan 

sedación intravenosa 36. 

 

En Brasil el uso del óxido nitroso está relegado a un tercer puesto tras el uso de 

benzodiacepinas y sedación intravenosa por parte de los anestesistas, pero son 

cada vez más dentistas y, de entre estos las mujeres, las que mejor opinión tiene 

acerca de la técnica inhalatoria. Sin embargo, existe la preocupación por los 

efectos adversos que pudieran provocar la exposición profesional prolongada, a 

pesar de todas las medidas de evacuación efectivas que presentan los equipos 
37. 

 

La anestesista colombiana Suarez Aguilar publicó un artículo dónde concluía y 

se cita textualmente: “como anestesistas, debemos ser los únicos en poder 

administrar la sedación, pero como ya vimos que la evidencia clínica no lo 

soporta, la mejor forma de demostrar que somos los más idóneos en esta 

técnica, es continuar siendo la bandera de seguridad en el tema” 38. 
 

Estas palabras están ocasionadas por la publicación de “Guía práctica clínica 

para la administración de sedación fuera del quirófano en pacientes mayores de 

12 años” 39 y “Currículum para la administración de sedación fuera del quirófano 

en pacientes mayores de 12 años” 40, en este mismo país. Recomiendan, en el 

escenario clínico odontológico en procedimientos poco invasivos, el uso de 

anestésico local asociado al óxido nitroso como primera alternativa para 

pacientes mayores de 12 años y sugieren el midazolam oral o nasal cuando no 

sea factible la aplicación del óxido nitroso. En procedimientos más invasivos, 

recomiendan el uso de midazolam intravenoso y propofol. No evidencian que la 

utilización de capnografía aumente la seguridad del tratamiento, pero si ven de 

utilidad escalas de estado de sedación, para monitorizar al paciente. Se pone de 

manifiesto que para administrar, de manera segura y eficaz, la sedación fuera de 

quirófano, se requieren unos conocimientos indispensables y competencias 

necesarias. Incluyen al odontólogo como figura para la administración de la 
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sedación siempre que tenga una certificación previa en soporte vital básico y 

avanzado.  

 

Asia: 

 

Mientras que en Estados Unidos el óxido nitroso es una de las técnicas más 

aceptadas por parte de los padres para el tratamiento de los niños, en Oriente 

Medio, Arabia Saudí y Jordania no es así.  

 

Hasta 2010 todos los niños que necesitaban tratamiento farmacológico eran 

referidos a los hospitales para ser tratados mediante anestesia general. En 

Kuwait 280 profesionales y 381 padres respondieron a un estudio, cuyo resultado 

mostró que la mayoría de los padres no sabían que existía el óxido nitroso como 

alternativa a la anestesia general y más de la mitad de ellos lo preferirían para el 

tratamiento de sus hijos.  

 

Los odontólogos, por su parte, conocen su existencia, pero el 94% no lo han 

utilizado por falta de experiencia, y los que lo hacen han incrementado 

satisfactoriamente el tratamiento a pacientes poco colaboradores. No se utiliza 

con frecuencia, por las pocas facilidades que el gobierno ofrece, pero se 

considera una técnica eficaz y segura 41. 

 

En India, un estudio reciente confirmó que el 48% de los dentistas participantes 

preferían la utilización de óxido nitroso como técnica de sedación consciente en 

el tratamiento pediátrico y reclaman una mayor oferta académica para una mejor 

formación. Se está observando un aumento del uso de la técnica inhalatoria por 

el amplio margen de seguridad que ofrece, haciendo que la anestesia general no 

sea la técnica de elección como ocurría hasta el momento por la existencia de 

leyes estrictas en cuanto a su empleo 42. 

 

Europa:  

 

En 2010 el Consejo Europeo de Anestesiología (EBA), la Sociedad Europea de 

Anestesiología (ESA) y representantes de sociedades científicas de 

anestesiología europeas firmaron la declaración de Helsinki, avalada por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la Federación de Pacientes Europeos 

(EPF) y la Federación Mundial de Sociedades de Anestesiología (WFSA). Todo 

lo allí discutido fueron mejoras encaminadas a disminuir el porcentaje de muertes 

como, mejoras en la monitorización, en el equipamiento, profesionales más 

experimentados con mejor formación y mejoras en las salas de recuperación 43. 
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El uso del óxido nitroso fue restringido a los hospitales durante mucho tiempo en 

Francia pero, desde 2010 se permite en las clínicas dentales, con ciertas 

condiciones como estar formado en la técnica y empleo de la premezcla 50% 

óxido nitroso-50% oxígeno, por otro lado, la única que se comercializa. Con una 

participación de 225 odontólogos, el 85,4% de ellos emplean estas técnicas en 

pacientes ansiosos adultos y un 77,3% en niños 44. 

 

En 2016 la Sociedad Española de Anestesiología (SENSAR) publicó 

“Recomendaciones de seguridad del paciente para sedaciones en 

procedimientos fuera del área quirúrgica” 45. Todas estas recomendaciones 

fueron realizadas por anestesistas, sin apoyarse en ningún artículo odontológico. 

Se centran en la monitorización de los pacientes, siendo necesario un 

pulsioxímetro para detectar la hipoxemia y disminuir la probabilidad de 

acontecimientos adversos. En cuanto a la capnografía, fue un tema 

controvertido, recomendándose para sedación moderada y profunda, aunque en 

España, en algunas Comunidades Autónomas es obligatorio su uso. Existió un 

acuerdo generalizado en la monitorización de los movimientos del tórax para 

prevenir depresión respiratoria, sin sustituir la monitorización clínica por la 

eléctrica. Aportan que el electrocardiograma no asegura la efectividad de la 

ventilación. En cuanto a la sedación ligera, no se consiguió llegar a ningún 

acuerdo y muchos profesionales pidieron permisividad para el personal no 

anestesista con cualificación y capacitación. Es imprescindible disponer de 

material necesario de urgencia para la reanimación en caso de depresión 

respiratoria, así como los fármacos y antagonistas necesarios.  

Siendo una técnica aceptada en muchos países europeos como, Italia, Francia, 

Suiza, Holanda, Bélgica y Reino Unido, España presenta distinta legislación 

entre Comunidades Autónomas. En Castilla y León, Andalucía, Galicia, Asturias, 

Extremadura, Murcia, Comunidad Valenciana, Islas Baleares, Islas Canarias, 

Ceuta y Melilla se permite el uso del óxido nitroso por parte del odontólogo a 

partir de la Orden del Consejo General de Colegios de Odontólogos y 

Estomatólogos de España AA08/2008 del 27 de Junio 46.  

 

Sin embargo, la Comunidad de Madrid es muy estricta en cuanto a la utilización 

del óxido nitroso por parte del odontólogo, estando prohibido si no existe la 

presencia de un médico especialista en Anestesia y Reanimación.  

 

A finales del 2017, se diseñó un borrador en el que, por primera vez, se reconoce 

a la figura del odontólogo como profesional capacitado en la administración de 

óxido nitroso en la clínica dental, siempre y cuando este sólo se encargase de la 

sedación, sin ser el responsable del tratamiento dental. Sin embargo, se exige 

aparatología propia de hospital que imposibilita la implementación en las clínicas 
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dentales, y acreditar formación mayor a nivel de horas lectivas en reanimación 

cardiopulmonar avanzada que las propias ofertadas por la comunidad a personal 

de emergencias.  

 

En Cataluña, en octubre de 2006, se establecieron unos criterios por parte del 

Departamento de Salud de la Generalitat. Añaden, a los propios de la orden del 

Consejo, que un odontólogo podrá realizar sedación consciente inhalatoria tras 

haber realizado una formación de 14 horas en la que incluya resolución de 

urgencias y que las clínicas dentales deben estar inscritas en el registro 

indicando su utilización. 

  

Muy restrictiva con este tema es la legislación de Castilla La Mancha, en su 

circular 1/2007 del 5 de junio elaborada por la Dirección de Evaluación e 

Inspección. El personal autorizado será especialista en anestesia, reanimación 

y terapéutica del dolor. Los licenciados en Odontología o Medicina deben 

acreditar capacitación en anestesia y resucitación cardiopulmonar avanzada. La 

capacitación será de 30 horas teóricas o 3 créditos en anestesia y 25 horas 

prácticas o 2,5 créditos y cada 5 años deberá realizarse un nuevo curso. Deberán 

participar dos profesionales en la intervención, uno que se encargará del 

tratamiento y otro de administrar y monitorizar la sedación.  

En Aragón la Orden del 27 de noviembre de 2015 exige al odontólogo una 

formación de 14 horas en sedación, monitorización, manejo de complicaciones, 

reanimación cardiopulmonar básica y desfibrilación. 

 

En el País Vasco, el 12 de noviembre de 2012, se publicó un decreto en el que 

se indica que deben existir dos personas acreditadas y formadas presentes 

durante el tratamiento y en La Rioja se redactó el Decreto 80/2009 del 18 de 

diciembre donde no se recoge ningún requisito sobre sedación, ni hay ninguna 

norma específica, pero sí un protocolo interno, en el que se exigen dos 

profesionales presentes durante el tratamiento y que ambos acrediten formación 

en anestesia de 30 horas teóricas y 25 prácticas y resucitación cardiopulmonar 

avanzada de 30 horas.  

 

Todo esto conduce a una la calidad asistencial diferente (Imagen 1) para los 

pacientes según su lugar de residencia, o según dónde sea tratado, creando 

desigualdades poblacionales, que no deberían producirse. 



_____________________________________________________Introducción 
 

- 35 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1. - Diferencias entre las distintas Comunidades Autónomas en España en cuanto a la 

posibilidad de empleo de sedación con óxido nitroso por el odontólogo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



____________________________________________Justificación y objetivos 

- 37 - 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Justificación y objetivos. 
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4.1. Justificación: 
 

La odontofobia es un gran problema que afecta al mundo odontológico y que 

produce en los que padecen esta alteración, siendo no solo una patología en su 

entorno bucal sino también en su entorno vital produciendo una mala calidad de 

vida. 

 

Los diversos estudios existentes en la literatura consultada varían mucho en 

cuanto al porcentaje de población afectada por esta patología, por lo que 

creemos justificado realizar, en primer lugar, estudio preliminar poblacional. Éste 

se ha llevado a cabo en una capital de la Comunidad de Castilla-León, Segovia, 

para conocer la frecuencia de la ansiedad y odontofobia en la población general. 

 

En el estudio preliminar encontramos que a los pacientes con angustia y fobia 

dental les gustaría permanecer relajados pero conscientes, corroborando, por 

tanto, que acudir al dentista no es una actividad que guste, siendo la punción de 

anestesia un momento que los pacientes perciben como fóbico. Por tanto, queda 

justificado, en segundo lugar, el estudio del comportamiento del óxido nitroso en 

pacientes tratados quirúrgicamente como herramienta de trabajo para el 

odontólogo, así como el conocimiento del nivel de satisfacción que refiere el 

paciente tras el procedimiento de sedación. 

  

En tercer lugar, nos parece interesante comprobar la eficiencia y funcionamiento 

de las mascarillas anatómicas frente a las convencionales, de mayor tamaño, en 

el procedimiento de sedación. No hay que olvidar que el trabajo del odontólogo 

se realiza en la cavidad bucal, muy cerca de las fosas nasales, y una mascarilla 

de gran tamaño puede impedir que, tanto la sedación como el tratamiento 

odontológico, se lleven a cabo de forma cómoda y ergonómica. 
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4.2. Objetivos: 
 

1. Averiguar los niveles de ansiedad y fobia dental de un rango amplio de 

población general. 

 

2. Analizar si existen diferencias en cuanto a la ansiedad y fobia entre 

distintos estratos sociales, grupos de edad y sexo. 

 

3. Conocer que es lo que provoca mayor nivel de ansiedad y fobia en la 

clínica dental. 

 

4. Establecer si el paciente estaría interesado en recibir sistemas 

alternativos al tratamiento convencional para disminuir el nivel de 

ansiedad.  

 

5. Analizar los cambios en las constantes vitales del paciente bajo sedación 

consciente durante el tratamiento quirúrgico odontológico. 

 

6. Estudiar las diferencias entre las mascarillas convencionales y las 

anatómicas para la administración de los gases para la sedación 

consciente. 

 

7. Analizar los índices de satisfacción del paciente tras la sedación 

consciente para realizar un tratamiento quirúrgico en la cavidad bucal. 

 

8. Conocer el cambio de opinión de los pacientes hacia tratamiento dental 

apoyándonos en la utilización de la sedación inhalatoria con óxido 

nitroso.  
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5. Material y método. 
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Material del estudio poblacional preliminar. 
 

5.1.1. Material de diagnóstico de la ansiedad y fobia dental:  
 

Para el estudio descriptivo preliminar, aceptado por el Comité de Ética de la 

Universidad de León, se utilizó el cuestionario MDAS (Modified Dental Anxiety 

Scale) Tabla 5, (escala original en inglés-Anexo 1), que consta de 5 preguntas. 

Es el más utilizado y se ha demostrado que no aumenta el miedo una vez 

completado. Es rápido, de excelente comprensión, fácil de rellenar y corregir 17. 

 

Además, en este estudio, se añaden una serie de 7 preguntas específicas, que 

permitirán analizar la ansiedad en distintas situaciones que tienen lugar dentro 

del gabinete y conocer otros aspectos de interés en la visita al dentista (Tabla 6).  

 

 

TABLA 5. MODIFIED DENTAL ANXIETY SCALE (MDAS) 

1. Si fuese al dentista mañana, ¿cómo se sentiría? 

2. Si estuviera en la sala de espera sentado, ¿cómo se sentiría? 

3. Si le fueran a hacer un empaste en un diente, ¿cómo se sentiría? 

4. Si le fueran a pulir un diente, ¿cómo se sentiría? 

5. Cuando el dentista tiene que pincharle para anestesiarle, ¿cómo se siente? 

 

 

 

TABLA 6. PREGUNTAS ESPECÍFICAS 

6. Cuando escucha los ruidos del instrumental y la aspiración, ¿cómo se 
siente? 

7.  Cuando debe permanecer mucho tiempo con la boca abierta, ¿cómo se 
siente? 

8. ¿Le gustaría salir del dentista sin la sensación extraña producida por la 
anestesia? 

9. ¿Le gustaría permanecer consciente pero relajado durante el tratamiento 
dental? 

10. ¿Le gustaría ser medicado previamente mediante fármacos que 
disminuyeran su miedo? 

11. ¿Suele cancelar sus citas? 

12. ¿Con qué frecuencia va al dentista? 
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5.1.2. Recursos humanos para el estudio poblacional preliminar: 

  

En este estudio descriptivo preliminar participaron un total de 625 personas de 

forma voluntaria. Fueron pacientes que acudían a los Centros de Salud o 

Ambulatorios del Sistema Público de Salud de la provincia de Segovia a su cita 

con el odontólogo.  

 

 

5.1.3. Análisis estadístico: 

  

El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa informático IBM SPSS 

statistics version 24. 

 

 

5.2. Metodología del estudio poblacional preliminar. 

 

5.2.1. Consentimiento del paciente: 

 

Cada participante firmó un consentimiento informado de divulgación de 

resultados y protección de datos. (Anexo 2). 

 

5.2.2. Población estudiada: 

 

Como se apuntó anteriormente, en el estudio descriptivo preliminar participaron 

de forma voluntaria 625 personas presentes en la sala de espera de un Centro 

de Salud Pública para ser atendidos por el odontólogo. 

 

Se confeccionó una lista de números aleatorios cada día y se entregó este 

cuestionario a aquellos pacientes que ocupaban dicha posición en la lista de 

citación en la consulta odontológica para seleccionar a los participantes. Se 

rellenaron los cuestionarios de manera manual por los pacientes en la sala 

mientras esperaban a ser atendidos, salvo aquellos que necesitaron ayuda en la 

lectura por edad avanzada o problemas de visión. Participaron un total de 625 

personas, de distinto sexo, edad y nivel de estudios, de los que se excluyeron 7 

por no haber rellenado correctamente alguno de los datos de filiación. La muestra 

quedó integrada, finalmente, por 618 personas. 
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5.3. Material del estudio de sedación consciente. 

 

5.3.1. Revisión bibliográfica: 

 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en la base de datos “Pubmed” con las 

palabras clave: 

Fobia dental, ansiedad dental, máscara nasal, sedación consciente, óxido 

nitroso.  

Dental fear, dental anxiety, nasal mask, conscious sedation, nitrous oxide.  

 

 

5.3.2. Lugar de realización: 

 

Este estudio fue aprobado por el Comité Ético de la Universidad de León. Se ha 

realizado en el Centro de Formación Integral Odontológica del Ilustre Colegio 

Oficial de Odontólogos y Estomatólogos de León, donde se tratan pacientes sin 

recursos económicos y en riesgo de exclusión social. Estos pacientes son 

derivados por el Sacyl, Cruz Roja y asistentes sociales del Ayuntamiento de 

León. Se ha llevado a cabo en el quirófano de las instalaciones. Es una 

habitación de unos 14 m2 en la que existe un punto de evacuación de gases. La 

temperatura de la habitación ha sido 21º C. 

 

 

5.3.3. Material para el diagnóstico de la ansiedad y fobia dental: 

 

Los pacientes que acuden en su primera cita, rellenaron la encuesta de salud 

(Anexo 3) y el cuestionario STAI, Cuestionario Ansiedad Estado-Rasgo 47, 

desarrollado por Spilberger en 1970, y traducido al español en 1982 por Urraca 

y Bermúdez (Tabla 7, original en Anexo 4). 

  

Se escogió este cuestionario porque es uno de los más utilizados en España 

para el estudio de la ansiedad, sin ser específico en la materia de la Odontología. 

Consta de dos partes donde se analiza la Ansiedad Estado (A/E), impresiones 

sobre lo que el paciente siente en ese momento y Ansiedad Rasgo (A/R) en su 

vida en general. Ambas se componen de 20 frases cortas enunciadas de manera 

positiva y negativa, a la que los pacientes responden en la clasificación 

Ansiedad/Estado a 4 categorías: Nada (0), Algo (1), Bastante (2) y Mucho (3) en 

la categoría Ansiedad/Rasgo en otras cuatro categorías: Casi nunca (0), A veces 

(1), A menudo (2) y Casi siempre (3). Las puntuaciones que se obtienen son de 

0 a 60 en cada apartado.  
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TABLA 7. Cuestionarios ANSIEDAD / ESTADO y ANSIEDAD / RASGO 

 
 

                          STAI    ANSIEDAD ESTADO 

N
a
d

a
 

A
lg

o
 

B
a
s
ta

n
te

 

M
u

c
h

o
 

1. Me siento calmado 0 1 2 3 

2. Me siento seguro  0 1 2 3 

3. Estoy tenso  0 1 2 3 

4. Me siento tenso 0 1 2 3 

5. Me siento a gusto 0 1 2 3 

6. Me siento molesto  0 1 2 3 

7. Actualmente estoy preocupado por posibles contratiempos 0 1 2 3 

8. Me siento satisfecho 0 1 2 3 

9. Me siento asustado 0 1 2 3 

10. Me siento cómodo 0 1 2 3 

11. Me siento seguro de mí mismo 0 1 2 3 

12. Me siento nervioso 0 1 2 3 

13. Estoy nervioso 0 1 2 3 

14. Me siento indeciso  0 1 2 3 

15. Estoy relajado 0 1 2 3 

16. Me siento contenido 0 1 2 3 

17. Estoy preocupado 0 1 2 3 

18. Me siento confundido 0 1 2 3 

19. Me siento preparado 0 1 2 3 

20. Me siento agradable 0 1 2 3 
 
 

STAI    ANSIEDAD RASGO 

C
a
s
i 

n
u

n
c
a
 

A
 v

e
c
e
s

 

A
 

m
e
n

u
d

o
 

C
a
s
i 

s
ie

m
p

re
 

21. Me siento agradable 0 1 2 3 

22. Me siento nervioso e inquieto 0 1 2 3 

23. Me siento bien conmigo mismo  0 1 2 3 

24. Me gustaría poder ser tan feliz como otros parecen serlo  0 1 2 3 

25. Me siento fracasado 0 1 2 3 

26. Me siento descansado 0 1 2 3 

27. Me siento tranquilo y sereno  0 1 2 3 

28. Siento que las dificultades se acumulan de modo que yo no 
puedo superarlas 

0 1 2 3 

29. Me preocupo demasiado por algo que realmente no tiene 
importancia 

0 1 2 3 

30. Estoy feliz 0 1 2 3 

31. Tengo pensamientos perturbadores 0 1 2 3 

32. Carezco de confianza 0 1 2 3 

33. Me siento seguro  0 1 2 3 

34. Tomo decisiones con facilidad 0 1 2 3 

35. Me siento solo, introvertido 0 1 2 3 

36. Estoy contento 0 1 2 3 

37. Pienso en cosas sin importancia que me molestan 0 1 2 3 

38. Lo que me decepciona lo hace de manera tan profunda que 
no puedo superarlo 

0 1 2 3 

39. Soy una persona constante 0 1 2 3 

40. Me pongo en tensión si pienso en mis preocupaciones o 
intereses actuales 

0 1 2 3 
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5.3.4. Recursos humanos: 

 

Tras ser revisada la encuesta de salud y el cuestionario Stai se realiza, por parte 

del profesional, la historia clínica, la exploración física y el plan de tratamiento 

odontológico a llevar a cabo en el paciente (Anexo 5). 

  

Los criterios de inclusión que se establecieron fueron pacientes ASA I y II que 

firmaran el consentimiento informado para entrar en el estudio.  

 

En el estudio se realizaron dos grupos de 30 pacientes cada uno: 

1- Grupo Control de pacientes que obtuvieron valores elevados en el 

Cuestionario Ansiedad Estado-Rasgo. Se les explicó en qué consistía el 

tratamiento y la posibilidad de realizarlo mediante sedación consciente con 

óxido nitroso. Estos pacientes, que aceptaron participar en el estudio como 

Grupo Control, se habían negado previamente a que se les realizara el 

tratamiento con sedación consciente, por lo que se llevó a cabo con 

anestesia local. 

 

2- Grupo Sedación formado por pacientes que, como los del grupo control, 

obtuvieron valores elevados en el Cuestionario Ansiedad Estado-Rasgo, 

pero que aceptaron ser tratados bajo sedación consciente inhalatoria con 

óxido nitroso recibiendo las instrucciones oportunas que quedaron reflejadas 

en el consentimiento informado que firmaron previo al tratamiento. A todos 

se les explicó en qué consistía el estudio y cómo se iban a planificar las 

cirugías. 

 

 

5.3.5. Fichas técnicas: 

 

Tras la firma de los consentimientos informados, tanto del Grupo Control (Anexo 

6) como del Grupo Sedación (Anexos 7 y 8), los pacientes de ambos grupos 

responden a una encuesta previa al tratamiento (Anexos 9 y 10). Todos los casos 

volverán a responderla posteriormente al tratamiento.  

Estas encuestas están diseñadas para poder valorar la actitud ante el 

tratamiento, la valoración de cooperación, la profundidad de sedación, la 

necesidad o no de la anestesia general como herramienta ante el tratamiento y 

por último en el Grupo Sedación se pregunta sobre su experiencia con la 

sedación (Anexo11). 

Hay muchas escalas que cuantifican la valoración de cooperación del paciente y 

no se ha descrito ninguna como la gold standart. Se ha usado Frankl Scale, 
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apropiada para adultos, en la que se describen 4 actitudes del paciente durante 

el tratamiento. Las publicaciones reflejan el uso de estas escalas para 

tratamiento de paciente odontopedíatrico, pero son válidas para adultos (tabla 8) 
48, 49.  

 

 

Cuestionario original en Anexo 12 

 

 

En cuanto a la profundidad de sedación, en 1999, en Bruselas vieron la 

necesidad de crear una escala simple, fácil y reproducible para evaluar la 

situación clínica del paciente, porque se encontraban que la sobresedación 

provocaba depresión respiratoria, hipotensión, bradicardia y se acompañaba de 

efectos negativos como dolor, taquicardia, hipertensión e hipoxia. La llamaron 

Brussels Scale Sedation y permitía valorar la sedación que el paciente estaba 

recibiendo en 5 niveles.50 (Tabla 9). 

 

 

 

 

 

 

 

Cuestionario original en Anexo 13 

 

 

 

 

TABLA 8. Frankl Scale. 
Valoración de cooperación del paciente 

1 - Muy mala Procedimiento interrumpido. 

2 - Mala Paciente muy agitado, tratamiento llevado a cabo con dificultad. 

3 - Suficiente Paciente ligeramente agitado. 

4 - Buena Paciente cooperante, tratamiento llevado a cabo sin dificultad. 

TABLA 9. Brussels Scale Sedation. 

1 No es posible despertar. 

2 Responde a estímulo doloroso, no auditivo. 

3 Responde a estímulo auditivo. 

4 Despierto pero calmado. 

5 Agitado. 
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En nuestro estudio se formularon las preguntas de tal manera que tuvieran una 

relación directa con las escalas elegidas (Tablas 10 y 11).  

 

 

 

Posteriormente, en el momento de la cirugía el profesional rellenará una ficha 

con datos clínicos (Anexos 14 y 15). En ellas se registran las constantes vitales: 

pulso, saturación de oxígeno y presión arterial en distintos momentos de la 

intervención: inicio, anestesia, incisión, momento quirúrgico de mayor 

importancia, sutura y fin en el Grupo Control y estos mismos momentos y en 

cada incremento de la técnica de titulación, en el momento de reversión de la 

sedación y fin de la administración de oxígeno en el Grupo Sedación. Además, 

se contabilizó el tiempo quirúrgico en todos los pacientes.  

En los pacientes del Grupo Sedación, se registra la sensación de escape de 

aire de frente, hacia la izquierda y hacia la derecha. También se prueba con una 

sonda en zona de premolares inferiores derecha la percepción del tacto 

previamente a la anestesia local y el tiempo que transcurre en la reversión del 

procedimiento, con ambas máscaras. Una vez que el paciente se recupera, y 

está preparado para recibir el alta, manteniendo una comunicación verbal fluida 

y siendo capaz de caminar solo, se realizan otra serie de preguntas sobre el 

confort con ambas máscaras (anexo 16). El odontólogo al cargo registra en otra 

hoja todo lo acontecido, (anexo 17). Al final del tratamiento se le explican al 

paciente las instrucciones postquirúrgicas y se le entrega en una hoja por escrito, 

(anexo 18). 

TABLA 10. Frankl Scale. 
¿Cuál creé que será el desarrollo del tratamiento? 

1 - Muy mala Voy a interrumpir el tratamiento. 

2 - Mala Voy a estar muy nervioso y va a ser difícil que me puedan tratar. 

3 - Suficiente Voy a estar intranquilo, pero podré ser tratado con normalidad. 

4 - Buena Voy a tolerar el tratamiento con normalidad. 

TABLA 11. Brussels Scale Sedation. 
¿Cuál es su expectativa ante el tratamiento dental con sedación que 

realizaremos en el día de hoy? 

1 No es posible despertar. Voy a estar profundamente dormido. 

2 
Responde a estímulo doloroso, 
no auditivo. 

Voy a estar dormido. 

3 Responde a estímulo auditivo. Voy a estar adormecido. 

4 Despierto pero calmado. Voy a estar despierto, pero calmado. 

5 Agitado. Voy a estar despierto y nervioso. 
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5.3.6. Equipamiento: 
 

La administración con óxido nitroso se llevó a cabo con el equipo Matrx ® MDM-

D (Parker Hannifin Corp, Cleveland, EEUU). (Imagen 3) A ellos se les adaptaron 

botellas de oxígeno y óxido nitroso suministradas por Abelló Linde SA (Alcalá de 

Henares, España). La monitorización de la presión arterial se realizó con un 

tensiómetro digital Automatic Blood Pressure Monitor happylife model 30511 

(Medisana AG, Hilden, Germany) (Imagen 4) y la pulsioximetría con un 

pulsioxímetro Aerocare® IB300C26. (Imagen 5) 

 

                Imagen 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

                   Imagen 4                                                                Imagen 5 
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La máscara convencional, Dynomite®, como refleja la Imagen 6, es un 

sistema complejo que conectan cada una de las partes con otras. Está 

fabricado con siliconas, polisiloxanos, nylon, poliamidas, polímeros 

termoplásticos, polieterimidas y polivinilcloruros. Todo el sistema se puede 

esterilizar. 

 

 

 

  

                        Imagen 7 

 

 

  

 

En 2015 aparece en el mercado una máscara anatómica, llamada Silhouette® 

(Imagen 8), transparente, menos voluminosa y compuesta por menos partes. Es 

de un solo uso. Tiene una tira adhesiva que sella en el puente de la nariz del 

paciente evitando escape de gas. (Imagen 9) Tiene una cánula que se introduce 

por el ala de la nariz. (Imagen 9) Está unida a dos mangueras que servirán de 

administración de gas y evacuación y que se adaptan a la cabeza del paciente. 

El conector final se une a las mangueras de la máquina. (Imagen 10) El material 

con el que está confeccionado es silicona y los adaptadores son de plástico. 



Material y método_________________________________________________ 

- 54 - 
 

 

 

 

 

 

Imagen 8 

 

 

 

 

 

 

Imagen 9 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 10 

 

 

 

 

5.3.7. Análisis estadístico: 

 

El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa informático IBM SPSS 

statistics version 24. 
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5.4. Metodología del estudio de sedación consciente. 

 

5.4.1. Modo de actuación en el Grupo Sedación: 

 

El tratamiento se divide en dos citas. Una de ellas se realiza utilizando la 

máscara convencional (Dynomite®), y en la otra la máscara anatómica 

(Silhouette®), en tratamientos quirúrgicos bimaxilares, utilizando la primera en 

arcada inferior. El tiempo entre ambos procedimientos quirúrgicos es de 

aproximadamente un mes. 

 

Se prueba al paciente el tamaño de máscara que mejor adapte a sus condiciones 

anatómicas. La máquina viene prefijada en el suministro de 5 litros/minuto, 

correspondiendo con el volumen tidal, que se define como la cantidad de gas 

necesario para obtener un intercambio gaseoso adecuado. Varía en función de 

la capacidad pulmonar de cada paciente. Se administrará oxígeno puro al 100% 

durante 2-3 minutos. (Imágenes 11 y 12).  

                       

Imagen 11        Imagen 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con la máscara convencional se puede comprobar de manera visual si esa 

cantidad es suficiente para el paciente por los movimientos de la bolsa 

reservorio, pero al utilizar la máscara anatómica la bolsa reservorio no tiene 

utilidad y, por tanto, se preguntará al paciente si está cómodo con la cantidad de 

gas suministrado o le resulta insuficiente o en exceso, pudiendo modificar el 

suministro. En el estudio de Davies y cols.51 concluyen que se podrían usar 6 

litros al minuto de manera preventiva en pacientes de UCI, pero se debe ajustar 

bien la cantidad necesaria a cada paciente. 
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Los tratamientos tuvieron lugar al inicio de la jornada, bien a las 9:00 a.m. o 16:00 

p.m. De acuerdo con la Directiva del CED de 2011 52, a todos los pacientes se 

les administró el óxido nitroso de manera titulada, siguiendo el protocolo descrito 

por Craig y Skelly 53 y Morris y Clark 54 entre otros.  

 

Se respetó el protocolo de recuperación mediante la administración 100% de 

oxígeno durante 5 minutos tras la interrupción del óxido nitroso. A lo largo de 

todo el procedimiento se mantuvo una monitorización clínica continua por parte 

del profesor responsable (doctoranda) y de los alumnos que realizaban el 

tratamiento, de manera que, en todo momento, existía evidencia de la absoluta 

consciencia del paciente, punto de vital importancia en estas técnicas.   

 

Se realizaron tratamientos puramente quirúrgicos como exodoncias, colocación 

de implantes y cirugías periodontales. Los pacientes eran anestesiados una vez 

que se sentían preparados para comenzar. Se utilizó como anestésico local 

articaína, hidrocloruro, epinefrina, Artinibsa® 40mg/ml + 0,01mg/ml de la casa 

Inibsa Dental, con técnicas anestésicas oportunas, infiltrativas o tronculares, en 

función de la zona a intervenir. Se planificaron las cirugías para que ninguna de 

ella excediera de 4 horas de tratamiento bajo sedación inhalatoria. 

 

 

5.4.2. Monitorización durante la sedación: 

 

Durante el tiempo que duró en cada intervención la sedación consciente se 

monitorizaron las siguientes constantes vitales: 

 

1. Saturación de oxígeno: Se ha descrito anteriormente que una de las 

complicaciones en el uso de la sedación inhalatoria es la hipoxia. Se debe 

a que necesitamos oxígeno para vivir y una escasez del mismo durante 

unos minutos puede ser mortal. El oxígeno, inspirado por la nariz y 

vehiculizado hasta los pulmones, donde tiene lugar el intercambio 

gaseoso, es transportado unido a una proteína que se encuentra en los 

glóbulos rojos llamada hemoglobina. Esta es capaz de transportar hasta 

4 moléculas de oxígeno, momento en el que se dice que está saturada, 

y lo está al 100%. Un paciente sano tendrá una saturación de sangre 

arterial de 95-100%, y esto es lo que se mide mediante el pulsioxímetro. 

(Imagen 4) Es un aparato que presenta dos partes, una de emisión de luz 

y otra detectora. Se coloca en el dedo de pie o mano o en el lóbulo de la 

oreja, y detecta la luz que atraviesa los tejidos periféricos perfundidos con 

sangre 55. 
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2. Pulso: Según la Organización Mundial de la Salud 55, en el adulto, una 

frecuencia cardíaca normal se sitúa entre 50-100 latidos al minuto. Este 

parámetro se detecta también mediante el pulsioxímetro. 

 

3. Presión arterial: En 2017 el American College of Cardiology y la 

American Heart Association 56 establecieron nuevas pautas de presión 

arterial, considerando hipertensión 130 mm Hg o más, mientras que el 

umbral anteriormente se situaba en 140 mm Hg. En la tabla 12 se 

observa la nueva clasificación 

 

4. . 



 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



______________________________________________________Resultados 

- 59 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Resultados. 
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6.1. Resultados del estudio poblacional preliminar. 

 

De los 618 participantes en el estudio descriptivo, 354 fueron mujeres y 264 

hombres. Respecto a la edad, 140 menores de 30 años, 142 mayores de 61 y 

un gran bloque de sujetos entre 31 y 60, 336. En cuanto al nivel de estudios, 79 

de los encuestados tenía nivel básico, 393 medio y 146 superior.  

 

El análisis estadístico demuestra que un 3-7 % de la población estudiada padece 

fobia dental. Este valor se eleva significativamente en el momento de poner 

anestesia hasta un 14.08%, disminuyendo posteriormente durante el 

tratamiento. (Gráfica 1). 

 

De los 618 participantes, el 66,6%, 412, obtuvieron unos valores entre 5 y 11 

(ansiedad leve), 156, 22,24%, obtuvieron valores de 12 a 18 (ansiedad 

moderada) y los 50 participantes restantes de nuestro estudio obtuvieron 

puntaciones mayores de 19, lo que supone un 8,09% con ansiedad elevada. 
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No existen diferencias estadísticamente significativas en cuanto a parámetros 

sexo, edad y nivel de estudios, aunque las mujeres y menores de 35 años 

muestran valores mayores que hombres y mayores de 35 años. (Gráficas 2, 3 y 

4) 
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En el cuestionario de preguntas específicas que se pasó a los 618 pacientes 

un 95,63% les gustaría salir de la clínica sin la sensación extraña que produce 

la anestesia en respuesta a la pregunta 8. Todas las respuestas negativas se 

explicaban porque preferían que les durase el efecto de la anestesia por si les 

fuese a doler el tratamiento que les hubieran hecho. Respecto a la pregunta 11, 

un 96,76% no cancela sus citas y los que lo hacen es por trabajo, pereza, miedo 

o terror al dentista. En la pregunta 12 el cero corresponde a visita al dentista 

anualmente y 1 sólo si dolor. Todos los participantes han ido alguna vez al 

dentista. Un 63,75% lo hacen anualmente y un 36,25% solo si sufren episodios 

de dolor.  

 

En este punto, son interesantes, los resultados a las preguntas 9 y 10 (Gráfica 

5): 

 9. ¿Le gustaría permanecer consciente pero relajado durante el tratamiento 

dental?   

10. ¿Le gustaría ser medicado mediante fármacos que disminuyeran su miedo? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se observa un aplastante 94,98% de los encuestados que querrían permanecer 

relajados, pero conscientes, durante el tratamiento dental. Sin embargo, 68,77% 

no quiere conseguir este efecto mediante fármacos ansiolíticos. Estos resultados 

y, en especial, el de la pregunta nº9 nos llevaron a elegir la técnica de sedación 

consciente inhalatoria para realizar el resto del estudio. 
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6.2. Resultados del estudio de sedación consciente. 

 

6.2.1. Constantes vitales: 

 

Se ha descrito en una gran cantidad de artículos que la sedación consciente es 

una técnica eficaz y segura. En este estudio se monitorizaron en todo momento 

las constantes vitales de los pacientes: saturación de oxígeno, pulso y presión 

arterial. 

  

La saturación de oxígeno, como se puede observar en la Gráfica 6, se mantiene 

en unos niveles normales, en todo momento, tanto en los casos del Grupo 

Sedación (GS) como en los del Grupo Control (GC).  

 

Inicialmente todos los pacientes presentan una media de saturación de oxígeno 

en torno a 97%, sin diferencias estadísticamente significativas entre ellos, pero 

al aportar una cantidad extra de oxígeno, como era de esperar, los pacientes del 

Grupo Sedación presentan durante toda la cirugía mejor saturación, alrededor 

del 98-99%, siendo muy significativo respecto a los controles, pero sin 

diferencias entre los dos tipos de máscaras utilizadas: Convencional (GSC) y 

Anatómica (GSA). La saturación de oxígeno se mantiene estable durante toda 

la cirugía sin sufrir ninguna alteración. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como se aprecia en la gráfica, a lo largo del procedimiento existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos sedación y control. Esta 

significación es p<0,0001. 
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El pulso, de media, como se indica en la Gráfica 7, inicia en unos valores 

similares en todos los pacientes, sin diferencias estadísticamente significativas, 

pero se observa como aumenta en el momento de la anestesia y el inicio de la 

cirugía en el Grupo Control (GC), mientras que en el Grupo Sedación (GSC y 

GSA) sufre un proceso descendente significativo.  

 

No hay diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes tratados 

con las dos máscaras, pero si respecto a los controles, con p<0,05. 

 

Con la sedación inhalatoria, al disminuir el ritmo cardiaco, podríamos evitar 

complicaciones que pudieran descompensar una patología base padecida por el 

paciente.  

 

 

La presión arterial, dividida en sistólica y diastólica, gráficas 8 y 9, se mantiene 

en unos niveles dentro de la normalidad.  

 

Según la nueva clasificación de hipertensión americana de la AHA 2017, podría 

considerarse que la media es bastante elevada, pero existe el famoso síndrome 

de “bata blanca” y habría que tomar estos datos con cautela para considerarlos 

pacientes hipertensos.  
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Lo que si se observa es que los valores se mantienen estables sin diferencias 

estadísticamente significativas entre todos ellos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se puede afirmar, por tanto, que la técnica de sedación inhalatoria con óxido 

nitroso / oxígeno es segura y no compromete la salud de los pacientes. 
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6.2.2. Duración del acto quirúrgico: 

 

Las cirugías conllevan un estrés añadido a los pacientes. Reducir el tiempo de 

las mismas, como se hace de manera significativa en el caso de los pacientes 

tratados con sedación frente a los controles, es un punto muy importante. De 

media, como indica la gráfica 10, los tratamientos bajo sedación tienen una 

duración de 30 minutos menos que los controles.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Véase como incluso hubo cirugías de más de dos horas y media, en los 

pacientes del Grupo Control, nunca superándose este periodo de tiempo en el 

Grupo Sedación. Estas diferencias se deben al peor comportamiento de los 

pacientes del grupo control. 

 

Existieron diferencias estadísticamente significativas entre el Grupo Control y 

los Grupos Sedación (P=0,01). Por el contrario, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre la sedación realizada con máscara 

anatómica (GSA) frente a la convencional (GSC), siendo de media de duración 

de las intervenciones de unos 101 minutos. 

 

Se pide a los pacientes que indiquen en qué momento dejan de sentir las 

sensaciones que les provocaba la sedación, aunque se sigue el protocolo de 5 

minutos de administración de oxígeno al 100%. No es estadísticamente 

significativo, pero la recuperación es de media 68,53 segundos en la máscara 

anatómica y 72,43 segundos en la convencional. 
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6.2.3. Cambio de actitud previa y posterior al tratamiento: 

 

En cuanto a los cuestionarios que los pacientes rellenaron antes y después del 

tratamiento quirúrgico, en el previo al tratamiento no existieron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos control y sedación, pero en el 

posterior al tratamiento es muy significativo el cambio de actitud. Tan solo un 

paciente del Grupo Sedación y ninguno del Grupo Control indicaban que 

estarían relajados durante el tratamiento y, posterior a la sedación, 23 de los 

pacientes del grupo sedación indicaron que acudirían relajados a su siguiente 

cita. (Gráfica 12) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Respecto al desarrollo del tratamiento con la escala Frankl, ningún paciente 

indicó que tendría muy mal comportamiento, mal comportamiento en 2 casos 

del Grupo Sedación y 2 en Grupo Control. De la misma forma 11 pacientes del 

Grupo Sedación y 16 del Grupo Control indicaron que tendrían un 

comportamiento suficiente para realizar el tratamiento.  

 

 

Frankl Scale. 
¿Cuál creé que será el desarrollo del tratamiento? 

1 - Muy mala Voy a interrumpir el tratamiento. 

2 - Mala 
Voy a estar muy nervioso y va a ser difícil que me puedan 
tratar. 

3 - Suficiente 
Voy a estar intranquilo, pero podré ser tratado con 
normalidad. 

4 - Buena Voy a tolerar el tratamiento con normalidad. 
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Posteriormente a la cirugía, 26 pacientes del Grupo Sedación indicaron que 

tendrían un comportamiento bueno y sólo 3 comportamiento suficiente y 1 

comportamiento malo.  

 

El odontólogo de manera objetiva indica que 1 paciente no tuvo una actitud 

positiva al tratamiento, 2 pacientes presentaron actitud suficiente y 27 actitud 

buena en el caso del Grupo Sedación. En el Grupo Control, 2 pacientes 

tuvieron comportamiento muy malo que incluso llevó a interrumpir el tratamiento, 

7 mala que hizo que se alargara el tratamiento y que se trabajase de manera 

incómoda tanto para el paciente como para el equipo, 6 suficiente y 15 buena. 

(Gráfica 13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estos resultados nos llevan a reforzar la idea de que la sedación consciente es 

beneficiosa tanto para el paciente como para el equipo profesional. 

 

Los efectos de la sedación son desconocidos inicialmente para el paciente por 

ello su expectativa frente al tratamiento fue la siguiente tras rellenar la pregunta 

relacionada con la escala de Bruselas: 

 

-  

Brussels Scale Sedation. 
¿Cuál es su expectativa ante el tratamiento dental con sedación que 

realizaremos en el día de hoy? 

1 No es posible despertar. Voy a estar profundamente dormido. 

2 Responde a estímulo doloroso, no auditivo. Voy a estar dormido. 

3 Responde a estímulo auditivo. Voy a estar adormecido. 

4 Despierto pero calmado. Voy a estar despierto pero calmado. 

5 Agitado. Voy a estar despierto y nervioso. 
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- 2 de ellos creyeron que no serían capaces de despertar. 

- 1 pensó que solo respondería a estímulos dolorosos. 

- 9 consideraron que sólo responderían a estímulos auditivos. 

- 14 estimaron que se encontrarían despiertos pero calmados. 

- 4 opinaron que estarían agitados.  

 

Las respuestas dieron un giro estadísticamente significativo tras el tratamiento, 

solo 3 indicaron que se encontrarían agitados en un nuevo tratamiento bajo los 

efectos de la sedación, 1 respondiendo a estímulos auditivos y 26 despiertos 

pero calmados. La respuesta objetiva del dentista indica que 29 de ellos 

estuvieron despiertos pero calmados durante la cirugía y sólo 1 agitado. (Gráfica 

14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la opinión que tienen los pacientes respecto al tratamiento bajo 

sedación con N2O, 28 de ellos piensan que ha sido una experiencia agradable y 

recomendable y a 2 de ellos no les aportó ningún beneficio. (Tabla 13) 

TABLA 13 

OPINIÓN DEL PACIENTE TRAS LA SEDACIÓN 
NÚMERO 

PACIENTES 

Experiencia agradable y recomendable 28 

Ningún beneficio 2 

Ligeramente desagradable 0 

Desagradable y no repetiría 0 
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Finalmente, se preguntó a cada paciente en ambos grupos su opinión sobre la 

necesidad del empleo de anestesia general para ser tratados.  

Antes del tratamiento 10 pacientes del Grupo Sedación y 2 del Grupo Control 

respondieron de manera afirmativa.  

Después del tratamiento tan solo 3 pacientes del Grupo Sedación fueron los 

que querrían seguir siendo tratados bajo anestesia general, mientras que 27 

pensaban que mediante la sedación inhalatoria era suficiente.  

De la misma forma, tras el tratamiento, la mitad de los pacientes del Grupo 

Control querrían ser tratados la próxima vez con algún método que disminuyera 

su temor. (Gráfica 15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.3. Estudio comparativo entre máscara convencional y anatómica: 

 

6.3.1. Confort quirúrgico: 

 

Al terminar el tratamiento, previamente a dar el alta, después de comprobar que 

el paciente es capaz de mantener una conversación verbal fluida y ser capaz de 

salir caminando por su propio pie, se pregunta acerca de las sensaciones que 

han experimentado con ambas máscaras.  

Valorando el confort tras la sedación, la máscara convencional molestaba a 25 

de los pacientes y no lo hacía la anatómica, a 4 pacientes no les molestaba 

ninguna y a 1 paciente le molestaba las dos. (Gráfica 16)  
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Gráfica 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las mangueras que vehiculizan los gases no molestaban a ningún paciente en 

el caso de la máscara anatómica, a 3 pacientes tampoco lo hacía la 

convencional, pero si a 27. (Gráfica 17) 

 

 

Gráfica 17 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



______________________________________________________Resultados 

- 73 - 
 

Una vez que los efectos de la sedación aparecen estas sensaciones disminuyen, 

pero al revertir el tratamiento, 25 personas querían quitarse la máscara por 

sensación de agobio en la convencional, ninguno en la anatómica y a 5 no les 

molestaba con ninguna de las dos. (Gráfica 18) 

 

Gráfica 18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

27 pacientes no han sentido que les faltaba aire para respirar durante el 

tratamiento con ninguna de las máscaras, a una persona sí sintió que le falto aire 

con la anatómica y a dos sólo con la convencional. (Gráfica 19) 

Gráfica 19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los resultados muestran que los pacientes se han encontrado mejor con la 

máscara anatómica que con la convencional de manera significativa.  
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6.3.2. Consumo de gases a lo largo del tiempo quirúrgico: 

 

El flujo de aire que se calcula inicialmente según la capacidad pulmonar 

individual de cada paciente ha sido de 5 litros en la máscara anatómica y de 7 

en la convencional. La diferencia entre ambos tipos de máscaras es 

estadísticamente muy significativa. (P<0,05). 

 

El porcentaje de óxido nitroso necesario para cada paciente ha sido menor en 

anatómica que en la convencional de manera muy significativa igualmente. 

32,5% en anatómica y 43,3% de media respectivamente. (P<0,05) 

El escape de aire es nulo en la máscara anatómica mientras que en la 

convencional los pacientes sienten que se escapa por todos los lados, por lo que 

la adaptación es peor y la contaminación ambiental será mayor.  

 

6.3.3. Efectos sedantes: 

 

Se ha descrito que la sedación consciente inhalatoria tiene un efecto analgésico. 

En el estudio, se realiza una prueba táctil mediante sondaje periodontal en uno 

de los dientes remanentes, preferiblemente en zona de dientes premolares 

inferiores derechos, y 14 de los pacientes no notaron la aplicación de la sonda 

con ninguna de las dos máscaras. 3 sí con la anatómica, pero no con la 

convencional, 2 sí con la convencional pero no con la anatómica y 11 lo notaron 

con los dos tipos de máscaras.  

 

No hay diferencias estadísticamente significativas y esto indica que la sedación 

no exime del uso de un anestésico local. (Gráfica 20) 

Gráfica 20 
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7. Discusión.  
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Los miedos y fobias más prevalentes en la sociedad son, en primer lugar, a 

animales, como serpientes y arañas; en segundo lugar espacios cerrados; en 

tercero la oscuridad; en cuarto la sangre y, en quinto lugar, la fobia dental 
3, 6. 

  

En 1973, Kleinknecht 
57 se preguntó cuál era el origen del miedo/ansiedad 

dental. El 17% de sus encuestados lo relacionaban a relatos de otras personas, 

familiares, amigos, imágenes y dibujos vistos en televisión y cine que lo 

asociaban al dolor. Esto hace evolucionar al individuo con una personalidad 

aprendida 
58.  

 

Pohjola y cols., en 2011 
59, desarrollaron la teoría de que pacientes con 

problemas depresivos o ansiedad padecían mayor fobia dental que otros sin 

dichos problemas.  

 

Kyle y cols., en 2016 
60 demostraron la asociación entre el dolor dental, la 

ansiedad y la depresión. Concluían que el dolor era la mejor manera de predecir 

la ansiedad y que era importante cambiar la memoria de la ansiedad para 

cambiar la memoria del dolor. 

 

La ansiedad no está desencadenada por un solo motivo, sino que es el resultado 

de varios factores como temor al dolor, influencia de familiares, conocidos, 

temor a la sangre y heridas, sensaciones, sonidos, olores, el tiempo en la sala 

de espera, la pérdida de control, sentirse vulnerables, múltiples factores que 

causan que este fenómeno acontezca en la vida de la persona.  

 

La ansiedad dental evoca respuestas fisiológicas del tipo miedo o lucha, y éstas 

pueden llevar a sentimientos de agotamiento después de una visita al dentista. 

Miedo, llanto, agresión, trastornos del sueño, alteración de hábitos alimenticios; 

en consecuencia, disminución de la calidad de vida de los pacientes 58, 61. 

Cuestionarios como STAI, DFS o MDAS han sido utilizados a lo largo de estos 

años en distintos países del mundo; su eficacia ha quedado validada y 

demostrada sin haber diferencias significativas, y se puede emplear uno u otro 

indistintamente, siempre eligiendo aquel con que el profesional se vea más 

familiarizado
62. 

 

El cuestionario elegido en nuestro estudio fue el MDAS y éste clasifica la suma 

de las respuestas en tres grupos de pacientes, según el nivel de ansiedad de las 

personas que acuden a la clínica dental 7, 10, 58. 
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Paciente con ansiedad leve: 

 

De los 618 participantes, el 66,6%, 412, obtuvieron unos valores entre 5 y 11. En 

otros estudios similares como el de Suhani 66 en 2016 en Rumania, obtuvieron un 

porcentaje de 34,9%. Para estos pacientes las técnicas que se pueden emplear 

están encaminadas a disminuir el estado de ansiedad, ocasionado con mayor 

frecuencia por el desconocimiento, mediante terapias de distracción, 

demostraciones del tratamiento, control de voz y cuidar la existencia de un 

ambiente relajado. 

 

Paciente con ansiedad moderada:  

 

Puntuación de 12-18 es un nivel superior de ansiedad, pero son capaces de 

controlarse y pueden ser tratados si reciben toda la información de lo que van a 

sentir y de las situaciones en las que se van a encontrar. Fueron 156 las personas 

que se encuentran en este rango según nuestro estudio, un 22,24%, mientras que 

en el descrito anteriormente por Suhani 66 en 2016 fueron un 59,7%. 

 

Sin embargo, hay que elegir bien la información que el paciente puede recibir, 

porque en otro estudio se pudo concluir que aquellos que habían visto vídeos en 

internet sobre las cirugías acudían a la cita con mayor nivel de ansiedad. También 

les pasaba a pacientes que habían recibido toda la información del proceso sobre 

la incisión y abordaje quirúrgico 19. Por lo tanto, explicar los detalles postoperatorios 

es positivo para todos los pacientes con ansiedad, sin entrar en detalles 

quirúrgicos 65. Por otra parte, Armitsge y cols. concluyeron que los procesos de 

simulación eran positivos, pero sólo a corto plazo 66. 

 

Paciente con ansiedad elevada: 

 

Los 50 participantes restantes de nuestro estudio obtuvieron puntaciones 

mayores de 19, lo que supone un 8,09%, similar al porcentaje obtenido en el 

estudio de Suhani 66 que fue de 5,3%. Otros autores, como Humphris en sus 

estudios de 2009 y 2011, obtuvieron resultados de 8,4% y 11,2% 

respectivamente 14, 20. Para estos pacientes se deben usar otro tipo de técnicas 

como tratamiento farmacológico, terapias cognitivo-conductuales, hipnosis o 

anestesia general. Con la terapia cognitivo-conductual se observa que se 

disminuye la ansiedad y aumenta la aceptación del tratamiento 64. La anestesia 

general debería ser utilizada como última opción, ya que no hay evidencia de 

que proporcione ningún beneficio al paciente más que satisfacer su necesidad 

inmediata, y esto puede tener repercusiones negativas y aumentar su temor y 

ansiedad 7. 
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La aplicación de estas técnicas supondría una mejora en el tratamiento dental, 

menor tiempo de espera al anestesiar y menor cantidad de anestésico, disminuiría 

el número de cancelaciones y se conseguiría que los pacientes visitasen al 

dentista con más frecuencia 67. Ninguna de ellas empeora la condición, pero 

deben ser correctamente utilizadas y sabiendo que no todas valen para todos los 

pacientes, ni éstos reaccionan de la misma manera siempre 3. Lo que funciona 

para un paciente puede no funcionar para otro. 

 

Muchos autores encuentran en sus estudios que las mujeres padecen mayor 

ansiedad o miedo dental que los hombres. En el presente estudio no hay 

diferencias estadísticamente significativas 14, 20, 61, 66, 68, 69., Sin embargo, Julietta 

del Pozzo y cols.61 y Suhani y cols 66, advierten que este dato debe tomarse con 

cautela pues presuponen que podría deberse a que los hombres expresen 

menos emociones que las mujeres y que este detalle altere algo las estadísticas. 

En un estudio realizado exclusivamente a hombres, soldados, de 374 

participantes, 355 no demostraron ansiedad frente a 44 que sí. Éstos tenían más 

dientes cariados y necesitaban algún tipo de tratamiento de rehabilitación oral. Sin 

embargo, 208 de los participantes admitieron que preferirían realizar el tratamiento 

bajo técnicas de hipnosis 70. Este dato puede corroborar la hipótesis de Julietta 

del Pozzo y cols 61. 

 

En cuanto a la edad, son los más jóvenes los que reportan mayor ansiedad 14, 

61,68, 69 y ésta comienza a disminuir, según Armfield, a partir de los 65 años, datos 

similares a los que reflejan nuestros encuestados 11. 

 

En el estudio de Pohjola y cols. 68 encuentran que las mujeres y jóvenes acuden 

con mayor miedo a la visita dental y las mujeres y mayores presentan mayor 

edentulismo y peor salud oral, ven empobrecida la condición dental en pacientes 

con elevado miedo y los pacientes que acuden frecuentemente a sus visitas 

presentan menos caries que los que no acuden por miedo. 

 

En el estudio de Humphris de 2013 de 11.382 participantes mayores de 16 años 

no vieron diferencias estadísticamente significativas entre los distintos niveles 

sociales, en consonancia con los resultados obtenidos en nuestro estudio 69. 

 

Suhani y cols., en sus estudios del 2016, encontraron que pacientes que 

dependían del núcleo familiar presentaban mayor ansiedad que los 

independizados. Un 53,89% no acudían a sus citas por problemas económicos, 

un 6,4% lo justificaban por falta de tiempo y un 18,18% por miedo 66. 

El momento que mayor ansiedad provoca es la anestesia, el pinchazo 7, 14, 20, 57, 66, 

71.  
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En 2013, Heaton y cols. 71 observaron que uno de cada cuatro pacientes tiene 

miedo extremo y uno de cada veinte no acuden al dentista por este miedo. El 

material rotatorio se encuentra en segunda posición en cuanto a porcentajes de 

ansiedad dental. En nuestra población encuestada, un 7% de manera extrema e 

incómodo para la mitad. En su estudio de 2011, Humphris y cols.20 obtuvieron en 

mujeres un 19% y 21 %, y en hombres un 10% y 11% respectivamente.  

Se han desarrollado técnicas para disminuir la sensación en el momento de la 

anestesia como Computer-Controlled Local Anesthetic, que es una inyección 

controlada mediante un ordenador que introduce el líquido anestésico 

lentamente, resultando más confortable y reportando menor dolor postoperatorio, 

y anestesia electrónica que consiste en una estimulación nerviosa transcutánea 

mediante unos electrodos intra o extraorales 1, 71. Esto requiere un estudio en 

profundidad, pero los resultados actuales se disparan en el momento en el que se 

pregunta por la anestesia, siendo un 14,08% los que reportan ansiedad extrema, 

prácticamente el doble que en el resto de los momentos de la intervención. 

Sabiendo sobradamente que un buen diagnóstico es la clave del éxito, sólo un 

20% de las clínicas dentales en un estudio realizado en Rumania reportaban 

hacer estudios previos 66. Es necesario concienciar al profesional para ofrecer un 

tratamiento adecuado y efectivo en este aspecto. Identificar y manejar al paciente 

ansioso es imprescindible para contribuir en la mejora de la salud oral y en 

consecuencia que el paciente tenga mejor calidad de vida 4. Una relación amable, 

dar apoyo moral, comprender y aceptar las necesidades del paciente es prioritario 
7. 

 

El tratamiento dental está considerado como un desencadenante de proceso de 

estrés que provoca en el individuo un aumento de la frecuencia cardíaca y 

tensión muscular. Es el odontólogo el que debe diagnosticar de manera precoz 

a estos pacientes y poder ofrecer un tratamiento con modificaciones para evitar 

desencadenar complicaciones asociadas por miedo, ansiedad o fobia dental.  

 

En la revisión de la literatura del 2017 realizada por Carneiro Pereira y cols.72, 

concluyen que la sedación consciente con óxido nitroso no causa alteración 

cardiovascular y mantiene la estabilidad hemodinámica y respiratoria. Se ha 

demostrado que la sedación consciente con óxido nitroso es una técnica segura 

y eficaz, sin producir variaciones muy significativas en las constantes vitales.  

Los resultados obtenidos por Sandhu y cols. 73, que analizaron en 16 pacientes 

a los que realizaron cirugía periodontal en dos cuadrantes diferentes, uno 

mediante sedación consciente inhalatoria y anestesia local y otro con anestesia 

local, midiendo constantes vitales al inicio, 45 minutos y final del procedimiento. 

Observaron que los valores de tensión arterial sistólica y diastólica se mantenían 

estables, pero bajaban significativamente a los 45 minutos en pacientes bajo 

sedación respecto a los tratados con anestesia local sola. Explican que esta 
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bajada de tensión puede deberse al efecto ansiolítico del óxido nitroso. La 

saturación de oxígeno se mantiene estable y es mayor en pacientes bajo 

sedación a los 45 minutos. Los datos obtenidos son similares a los nuestros 

como muestra la tabla 14. 

 

En los estudios de Yokoe y cols de 2013 74 y 2015 75 en los que compara el uso 

del propofol y la combinación del mismo con óxido nitroso observan que los 

efectos de hipotensión y compromiso respiratorio provocados por el propofol se 

contrarrestan con el aumento de la actividad simpaticomimética del óxido nitroso. 

En los dos estudios se obtienen unos resultados de disminución de la presión 

arterial en ambos grupos sin ser significativa a los 12 y 30 minutos de tratamiento 

(tabla 14), así como disminución del pulso, sin embargo, la saturación de 

oxígeno se mantiene estable. Concluyen que se podría conseguir una sedación 

moderada con menos cantidad de propofol al asociarse ambos agentes, lo que 

disminuiría la aparición de hipotensión, complicación más frecuente del uso del 

propofol, y potenciarían el efecto amnésico durante el tratamiento dental, 

contribuyendo a mejorar la calidad de la sedación. En nuestro estudio, no hemos 

obtenido este fenómeno en el que el paciente no recuerda el procedimiento, 

pero, sin embargo, los pacientes si reportan una sensación de tiempo quirúrgico 

menor a la real.  

Samur Ergüven y cols. 76 en su trabajo sobre 40 pacientes obtuvieron unos 

resultados similares a los nuestros en cuanto a saturación de oxígeno y pulso y 

algo menores en presión arterial sistólica y diastólica, sin ser significativo y dentro 

de la normalidad, como muestra la tabla 14. 

En el estudio de Certosimo y cols. 77, en el que comparan distintas máquinas de 

óxido nitroso que posteriormente se analizará, en los 12 voluntarios que 

participaron, se mantuvo estable en todo momento todos los parámetros, siendo 

similares a los obtenidos en el nuestro, salvo la tensión sistólica y diastólica que 

fue menor como queda reflejado en la tabla 14, sin ser estadísticamente 

significativas entre las tres máquinas del estudio.  

Venchard y cols. 28 observaron que la saturación de oxígeno en pacientes 

tratados con midazolam intravenoso caía por debajo del 93% en procedimientos 

quirúrgicos y exodoncias, mientras que se mantenía estable por encima de 96% 

si se utilizaba como técnica de sedación la combinación de óxido nitroso y 

midazolam intravenoso, siendo por tanto más seguro.  
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Los 5 minutos de administración de oxígeno al terminar el tratamiento evitan el 

efecto adverso de la hipoxia por difusión relacionado con el uso del óxido nitroso. 

Ni este ni ningún otro tipo de evento tuvo lugar durante este estudio, como en el 

de Souto y cols. 78 con 118 pacientes estudiados.  

Sin embargo, en diversos estudios, como se refleja en la tabla 15, de diferentes 

técnicas de sedación consciente, son múltiples los efectos adversos que pueden 

acontecer reportados por la literatura 73, 79, 80: náuseas, vómitos, problemas 

respiratorios, problemas de conducta y síncopes vaso-vagales.  

En un estudio realizado en Francia por Collado y cols. 81, por expertos y 

estudiantes de la materia realizaron un total de 826 sedaciones a 662 pacientes 

adultos, niños, pacientes fóbicos y con ansiedad y pacientes con problemas 

mentales. Obtuvieron un 93,2% de éxito en sus tratamientos por parte de los 

expertos y un 89,6% los estudiantes, experimentando un 13% de eventos 

adversos tipo respiratorio, de conducta y vaso-vagal los estudiantes frente a 

5,3% los expertos. Es un porcentaje muy pequeño y esa diferencia entre ambos 

grupos puede deberse a mejor manejo del comportamiento del paciente por parte 

del odontólogo experimentado. 

En el mayor estudio prospectivo realizado en Francia por Onody y cols.82, en 

2006, llevando a cabo 35.828 sedaciones se reportó un 4,4% de acontecimientos 

adversos, siendo solo 0,08% serios: laringoespasmo, convulsiones, narcolepsia, 

desaturación de oxígeno, apnea, problemas cardíacos, no estando relacionados 

realmente con el óxido nitroso.  

En la revisión de la literatura de Collado y cols de 2007 83, concluían que el uso 

del óxido nitroso/oxígeno al 50% era una técnica extremadamente segura para 

muchas disciplinas, administrado por distinto personal clínico, no solo dentistas 

o anestesistas, que los efectos adversos asociados directamente al uso del óxido 

nitroso fueron transitorios siendo el más frecuente el vómito, pudiendo disminuir 

posibles complicaciones con un buen manejo como técnicas de relajación para 

evitar la hiperventilación, aportando información para evitar problemas 

vasovagales y diagnóstico precoz de pacientes ansiosos. No encontraron 

literatura suficiente que respaldase que el empleo de la técnica de titulación sea 

mejor que la premezcla, pero inducir lentamente a la sedación disminuye los 

efectos adversos provocados por la sobresedación. 
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La técnica empleada en este estudio ha sido la titulación del óxido nitroso. 

Creemos que es importante porque entre los pacientes se responde de manera 

diferente, e incluso el mismo paciente ha necesitado cantidades de gases 

distintas en las sesiones en las que se ha tratado. 

La media de N2O-O2 utilizada para obtener la sedación en los pacientes fue de 

32,5% con máscara anatómica y 43,3% con convencional y 5 litros y 7 litros 

respectivamente, obteniendo menos gasto en anatómica que en convencional 

en consecuencia. Esto hace pensar que el uso de la premezcla podría ocasionar 

sobresedación.  

Siguen la técnica de titulación estudios como el de Sandhu y cols. 73 usando 6 

litros de mezcla y un máximo de 67% de óxido nitroso en el tratamiento 

TABLA  15. EFECTOS ADVERSOS DE LA SEDACIÓN 

EFECTO 
ADVERSO 

PORCENTAJE AUTOR 

Ninguno ----- 
TESIS, 2018 

Souto, 2018 

 

Alteraciones 
de conducta 

----- Collado, 2008 

5,3 % Hennequin, 2012 

1,2 % Annequin, 2000 

 

Respiratorio ----- Collado, 2008 

 

Vasovagal 
----- Collado, 2008 

4,4 % Hennequin, 2012 

 

Náuseas y 
vómitos 

----- Yokoe, 2015 

2,8 % Hennequin, 2012 

3,7 % Annequin, 2000 

45,5 % Onody, 2006 

 

Euforia 
20 % Annequin, 2000 

40,7 % Onody, 2006 

 
Sedación 
profunda 

2,1% Annequin, 2000 
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periodontal de 16 pacientes y manteniendo 5 minutos al final del tratamiento 

100% de oxígeno. No se comunica ningún acontecimiento adverso.  

En la revisión de la literatura sobre el uso del óxido nitroso en la colocación de 

implantes, Carneiro Pereira y cols.72 concluyen que, 6 litros/minuto y técnica de 

titulación con incrementos de 10% de óxido nitroso cada 2 minutos hasta 

conseguir el nivel de sedación adecuado para cada paciente, es la manera más 

segura de empleo del óxido nitroso.  

También siguen la técnica de titulación Samur Ergüven y cols. 76 en su estudio 

de 40 pacientes con un 40% de óxido nitroso de máxima concentración, con un 

tiempo de recuperación de menos de 5 minutos tras fin de administración.  

Souto y cols.78 en 118 pacientes emplearon de media 32,86% y 6 litros/minuto, 

similares resultados a los de nuestro estudio. Solo 18 pacientes necesitaron más 

de un 40% y tan solo uno un 60%.  

Hierons y cols.84 realizando técnica de titulación similar a la empleada por este 

equipo, suministraron de media 46,5% de óxido nitroso a 138 pacientes que 

formaron parte de su estudio.  

Por el contrario, los estudios de Onody, Annequin, Collado, Hennequin y Houpt 
79, 80, 81, 82, 85 emplean la premezcla de 50% de óxido nitroso en todos sus 

pacientes. No obtuvieron ninguna complicación de gravedad asociada al gas, 

convirtiéndose para este grupo de autores en una técnica de uso sencillo e inicio 

más rápido en comparación con técnica de titulación. Cabe destacar que menos 

el grupo de Houpt, la procedencia de los otros equipos es francesa, país en el 

que solo se comercializa la premezcla 50%/50%. Debe considerarse como una 

herramienta más, pero, como ya se ha indicado anteriormente y demostrado en 

varios estudios, cada individuo es diferente, reacciona de manera diferente y 

también diferente en cada momento.  

Guelmann y cols.86 realizaron un estudio en niños para comparar el uso del óxido 

nitroso al 50% de manera continua o interrumpida una vez superado la barrera 

del pinchazo de anestesia y administrar exclusivamente 100% de oxígeno. 

Observaron que no hay mayor beneficio del empleo del óxido nitroso una vez 

pasado el evento que crea la barrera del tratamiento. Este punto necesita ser 

estudiado en profundidad por su relevancia en cuanto al empleo de sedación 

intravenosa o anestesia general.  

Samir y cols.87 en su estudio comparativo entre técnica incremental y 

administración de 50% inicial y posteriormente acomodar la dosis, concluyen que 

no se consigue una buena sedación por debajo de 25%, siendo la óptima como 

marca la literatura entre un 30-40%, y aunque lleva más tiempo, la técnica 

incremental sería la de elección por ser más segura reduciendo la posible 

sobresedación y efectos adversos. Al conseguir una sedación mínima al 30%, 

este grupo indica, que una inducción rápida al 30% de óxido nitroso mejoraría la 

eficacia.  
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En nuestro estudio, realizado con una máscara convencional similar a la utilizada 

por Samir y cols., tan solo 3 pacientes fueron sedados a concentración de 25% 

y uno de 20%, pero al utilizar la máscara anatómica, 11 pacientes necesitaron 

un 25% o menos, 7 un 25%, 2 un 20% y hasta 2 un 10%. Esto indica que la 

manera de vehiculizar el gas es mejor con esta máscara, permitiendo menos 

pérdida. Se ha desarrollado este nuevo sistema con la finalidad de mejorar la 

calidad de la sedación que se presupone por la disposición de la cánula directa 

en el ala de la nariz, evitar salida de gases, contaminación ambiental y 

comodidad para el paciente y dentista a la hora de trabajar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 16. TÉCNICA DE SEDACIÓN 

Autor %Óxido Nitroso Litros/minuto 

TESIS, 2018 
M. Anat 32,5% 5 

M. Conv 43,3% 7 

 

Sandhu, 2017 Máximo 67% 6 

 

Samur, 2016 Máximo 40%  

 

Souto, 2018 32,86% 6 

 

Hierons, 2012 46,5%  

 

Onody, 2006 50% Premezcla 

 

Annequin, 2000 50% Premezcla 

 

Collado, 2007 50% Premezcla 

 

Hennequin, 2012 50% Premezcla 

 

Houpt, 2004 50% Premezcla 

 

Guelmann, 2012 50% Premezcla 

 

Samir, 2017 30-40%  
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Es de vital importancia comprobar, al inicio de la sesión, que todos los sistemas 

de seguridad funcionan bien. Son muchos los mecanismos de seguridad que 

presenta el sistema: alarmas sonoras, de consumo de gases, conexiones (PISS, 

DISS) imposibles de intercambiar para conectar cada botella de oxígeno u óxido 

nitroso en su posición correcta, bolsa reservorio, desconexión del sistema si se 

consume por completo el oxígeno para que el paciente nunca respire menos de 

un 30% de oxígeno, estando un 9% por encima de la cantidad ambiental habitual, 

y un botón que introduciría un 100% de oxígeno en caso de emergencia 88.  

No olvidemos que además de ofrecer seguridad al paciente, estos mecanismos 

deben favorecer un entorno laboral no contaminado a los profesionales. Según 

el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo en su publicación de 

2017 “Límites de Exposición Profesional para Agentes Químicos de España” 89, 

se contempla el valor límite ambiental del N2O en 25 partes por millón.   

Los efectos descritos en los profesionales sanitarios pueden afectar al sistema 

reproductor, como partos prematuros, abortos e infertilidad; al sistema 

hematológico, como anemias megaloblásticas por hipovitaminosis B12; al 

sistema nervioso, como parestesias, dificultad de concentración, problemas de 

equilibrio, irritabilidad y cefaleas. También se describen otras patologías como 

náuseas, cáncer de cérvix uterino, y cánceres hepáticos y renales 77, 90. 

En sujetos expuestos a 25 ppm. de N2O no se han observado estos problemas, 

pero en aquellos expuestos a 50 ppm. durante un periodo mayor de dos horas 

se observó disminución en la percepción visual, memoria inmediata y en la 

respuesta cognitiva y motora 77.  

La Asociación Dental Americana (ADA)90 en 1997 describió una serie de 

recomendaciones que debían cumplir los equipos para evitar la contaminación 

ambiental: sistemas de evacuación de 45 litros por minuto, ventilación de gases 

hacia el exterior, buena ventilación de la habitación para asegurar el cambio de 

aire, revisión de la máscara y mangueras de administración de óxido nitroso 

asegurando que no tengan fugas, minimizar la respiración bucal, control del flujo 

de la bolsa reservorio y supervisión periódica del personal para evitar 

sobreexposición ocupacional. 

En el estudio de Certosimo y cols.77 se comparan 3 máquinas, Accutron Model 

No.32203 Alpha MX (Accutron, Inc., Phoenix, Az;800/531-2221), Matrx MDM 

(MDS Matrx, Orchard Park, NY;800/847-1000) y Porter/Brown Model No.2445-

1(Porter Instrument Comapy, Inc., Hatfield, PA;800/457-2001) en 12 voluntarios, 

durante 18 minutos. Ninguno de los pacientes experimentó disconfort. No hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre ellas, pero sí se mostró más 

eficaz Porter, después Accutron y la última Matrx por mantener los valores por 

debajo de 50 ppm, mientras que las dos últimas no demostraron esta ventaja. El 

diseño de la máscara de Porter fija mejor alrededor de la nariz del paciente, 

mientras que la de las otras máquinas están abiertas permitiendo el escape del 

gas y contaminación ambiental.  
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En el estudio con cámaras infrarrojas de Rademaker y cols.90 demuestra que la 

contaminación del profesional es posible por la cercanía operatoria al paciente. 

Por ello, una mejor adaptación de la máscara y unos buenos sistemas de 

evacuación son de vital importancia. Las máscaras que se comparan en este 

estudio son Safe Sedate Dental Mask (airgas, Radnor, Pa.) y Porter Nitrous 

Oxide Sedation System (Porter Instruments, Hatfield, Pa.). Los niveles de escape 

de óxido nitroso fueron mayores con la segunda que con la primera como se 

puede observar de manera visual en las imágenes 13 y 14. 

 

Imagen 13 

 

Imagen 14 

 

Nuestro estudio podría verse mejorado en cuanto al escape de gas si 

hubiésemos contado con una cámara infrarroja. Al no contar con ella, se 

preguntó al paciente por la sensación de escape de gas a través de la máscara. 

La respuesta fue negativa en todos los pacientes con la máscara anatómica y 

positiva en todas las direcciones con la convencional. Por lo tanto, la máscara 

anatómica, además, aporta mayor seguridad a los profesionales. 

Otro de los puntos que hacen a la sedación consciente inhalatoria segura es la 

rápida recuperación del paciente. Se pidió a los pacientes que nos indicaran el 

momento en el que volvían a sentirse como al inicio del tratamiento. Los 

resultados fueron los siguientes: 68,53 segundos de media en la máscara 

anatómica y 72,43 segundos en la convencional. 
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En el estudio de Samur Ergüven y cols.76 con duración de sedación de 23,30 

minutos de media a un 40% de óxido nitroso, reportan una recuperación de casi 

todas las funciones a los 5 minutos y completa a los 20 minutos. Parecen unos 

resultados demasiado largos al compararlos con los nuestros, pero en los 

estudios de Venchard y cols.28 y Yokoe y cols.75, en los que comparan el uso de 

midazolam intravenoso y propofol respectivamente, se ve reducido 

significativamente el tiempo en la combinación midazolam/óxido nitroso/oxígeno, 

siendo 10 minutos con óxido nitroso solo, 54 minutos con midazolam intravenoso 

y 15 minutos en combinación y una media de 11 minutos con la combinación de 

óxido nitroso y propofol, respectivamente. Siguen siendo tiempos largos, pero se 

observa como en combinación disminuyen, y no solo eso, si no que la 

cooperación del paciente y satisfacción del mismo es mayor al usar el óxido 

nitroso combinado o de manera individual.  

El 91% de los pacientes tratados en el estudio de Hennequin y cols.79 querrían 

ser intervenidos mediante sedación inhalatoria nuevamente. De estos, el 82% 

manteniendo el mismo nivel de consciencia y 13% más sedados. Similares 

porcentajes se obtuvieron en cuanto a la satisfacción del odontólogo durante el 

tratamiento y un 80,6% reportaron que es una técnica muy sencilla de usar.  

En cuanto al comportamiento del paciente y a la opinión del profesional sobre el 

mismo, en nuestro estudio, 29 de los 30 pacientes que analizamos bajo sedación 

inhalatoria se mantuvieron despiertos pero calmados durante el tratamiento y 

solo uno se mostró agitado. Este resultado es similar al referido por otros autores. 

Annequin y cols.80 refieren la satisfacción del profesional con respecto al 

comportamiento del paciente bajo un 50% de óxido nitroso en un 88% de los 

casos. El comportamiento de los 59 niños tratados por Houtp y cols.85 fue 

positivo. Los signos objetivos que manifestaron fueron manos abiertas, sonrisa, 

expresión de tranquilidad sin llantos, y de manera subjetiva el 70% de ellos 

reportaron haberse sentido bien, solo un 2% mal y 10% adormecidos. Al 95% de 

ellos les gustó, al igual que al 93% de nuestros pacientes.  

El uso de cuestionarios o escalas es de vital importancia para el diagnóstico y la 

cuantificación de manera objetiva la experiencia de los pacientes. Como se 

observa en nuestro estudio los datos pre y postoperatorios dan un vuelco 

positivamente hacia el tratamiento tras la experiencia con sedación inhalatoria. 

De los 10 pacientes que querrían haber sido tratados con anestesia general, 

posteriormente, son solo 3 los que opinaron que lo seguirían prefiriendo. Esto se 

debe, probablemente, a una mala elección de la técnica de sedación para estos 

pacientes, en los que, quizá, se debería haber optado por una combinación 

oral/inhalatoria o incluso intravenosa.  

Como se muestra en el estudio de Hierons y cols.84 los pacientes con ansiedad 

alta/moderada según el cuestionario MDAS, obtienen una bajada 

estadísticamente significativa en ansiedad tras el tratamiento inhalatorio, por lo 

que una buena elección del paciente y técnica es clave para el éxito final. A este 

respecto, los estudios de Cardoso Candido y cols.91, Tarazona y cols.92, Eli y 
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cols.93, reflejan que no hay ninguna escala superior a otra para identificar a 

pacientes con ansiedad, fobia o miedo dental, pero si han demostrado que toda 

la información aportada al paciente en el mismo día de la cirugía no es entendida, 

ni retenida. Ese estado de expectación ante el dolor impide al paciente 

memorizar información previa y posterior al tratamiento.  

Los pacientes con ansiedad son menos colaboradores y reportaran menos grado 

de satisfacción en tratamientos quirúrgicos. Cardoso Candido y cols91 estudian 

la sensibilidad del cuestionario STAI el día previo, en el momento anterior al 

tratamiento implantológico y el día posterior al mismo. Observan que los 

pacientes presentan mayor ansiedad el día de la cirugía que en días previos o 

posteriores, y concluyen que es importante conocer al paciente, adoptar técnicas 

y medidas que reduzcan la ansiedad especialmente en procedimientos tan 

invasivos como los quirúrgicos.  

En el trabajo de González Lemonnier y cols.94 se obtuvieron unos resultados de 

27,8% pacientes poco ansiosos, 50% ansiedad moderada y 22,2% de grado de 

ansiedad elevado, previo a la colocación de implantes con sedación intravenosa. 

La satisfacción del cirujano fue de un 87,8% pero un 7,8% reportó que el paciente 

estaba excesivamente dormido, sensación no obtenida en ningún paciente de 

nuestro estudio con óxido nitroso, siendo fácil controlar el nivel de sedación al 

usar técnica de titulación.  

En el trabajo de González Lemonnier un 23,3% de los pacientes reportaron que 

fue una experiencia agradable, y un 46,7% ligeramente desagradable o 

desagradable.  

Las herramientas que dispone el odontólogo para tratar a pacientes ansiosos 

son múltiples, como se ha visto, y las técnicas de sedación se pueden combinar 

para compensar los beneficios de cada una y minimizar los efectos adversos que 

se presentan con alguna de ellas.  

Una menor cantidad de propofol es lo que se necesita al asociarlo con óxido 

nitroso según el estudio de Yokoe y cols.74, consiguiendo mayor nivel de 

sedación con menor depresión de la presión arterial. De la misma manera ocurre 

con los efectos inesperados en cuanto al nivel de sedación con midazolam por 

vía oral estudiado por Pereira Santos y cols.27. La mayor de las ventajas del óxido 

nitroso frente al midazolam oral es el control en la manera de inducción del efecto 

sedante, pues ambos tienen un efecto rápido, buena potencia, baja toxicidad y 

eliminación rápida, pero la absorción del midazolam es variable e impredecible. 

Al comparar ambos, obtienen que el estado de ansiedad disminuye de una cita 

a otra en los pacientes que fueron tratados primero con óxido nitroso. Mantener 

la memoria del tratamiento sin existir ese efecto amnésico, que en ocasiones es 

deseado, es imprescindible para conseguir que, poco a poco, estos pacientes 

vayan superando ese bloqueo dental, que es finalmente el objetivo que se debe 

proponer el clínico.  
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De todas las técnicas de sedación moderada es la vía intravenosa con 

midazolam la más frecuentemente utilizada por su rápida acción.  

En pacientes ansiosos la sedación por vía intravenosa comienza de manera 

traumática al ser necesaria la toma de una vía. A la toma de esta vía se le asocian 

mayores porcentajes de complicaciones, como se reporta en el estudio de 

Collado y cols.95 refiere la necesidad de utilizar flumazenilo en uno de sus 

pacientes que sufrió un nivel de sedación excesivo, momento a partir del cual 

contraindica esta técnica.  

La asociación con óxido nitroso facilita la toma de la vía, permite suministrar 

menos cantidad de midazolam y modificar el nivel de sedación aumentando o 

disminuyendo la cantidad de óxido nitroso en cualquier momento siendo flexibles 

en los requerimientos de cada paciente, sin perder la comunicación verbal ni la 

consciencia, disminuyendo el periodo de recuperación y convirtiendo a la técnica 

en más segura al administrar oxígeno evitando la posible depresión respiratoria 
28, 95, 96.  

Saiso y cols.96 concluyen en su estudio que las complicaciones que pueden 

acontecer con estas vías de administración son menores y pueden ser 

solucionadas fácilmente sin secuelas y con necesidad de menos medios en 

comparación con la anestesia general. En el estudio de Rastogi y cols.23 en el 

que comparaban tratamientos realizados con anestesia general versus anestesia 

loco-regional y sedación en cirugía maxilofacial, concluyeron que la satisfacción 

de los pacientes tratados con anestesia local fue mayor, mejor postoperatorio, 

tuvieron lugar menos complicaciones de tipo náuseas y vómitos y el tiempo en 

cuidados intensivos fue menor.  

Souto y cols.78 hablan de cifras económicas del coste del tratamiento en Reino 

Unido. La sedación tiene como coste una media de 273,01 libras, mientras que 

la anestesia general la tiene de 719,90. Un coste excesivo para un tratamiento 

odontológico no muy complejo y con un riesgo elevado en cuanto a la anestesia. 

Al coste y agresividad de la anestesia general le unimos la pérdida de 

consciencia durante el tratamiento. Todo esto imposibilita recordar la experiencia 

y conseguir que el paciente vaya venciendo sus miedos y, por tanto, acuda 

finalmente a la clínica dental de manera normal. Porque el objetivo final del 

odontólogo no debe ser otro que romper el rechazo que mentalmente el paciente 

sufre hacia su visita a la clínica dental y eso se consigue a base de confianza, 

empatía y buena praxis.  
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1. Un 3-7% de la población estudiada manifiesta tener ansiedad extrema.  

 

2. La ansiedad dental se manifiesta de manera similar en toda la muestra 

recogida respecto a las variables edad, sexo y nivel cultural. 

 

3. El momento que más ansiedad provoca es la inyección de anestesia. Casi 

para la mitad de la población, 49,84%, es un momento desagradable, 

siendo fóbico para el 14,08%. 

 

4. Un 95% de la población querría permanecer relajado durante el 

tratamiento dental y un 65% sin necesidad de tratamiento farmacológico. 

 

5. La máscara anatómica Silhouette® proporciona ventajas importantes en 

el tratamiento bajo sedación consciente con óxido nitroso/oxígeno, tanto 

para el paciente como para el equipo odontológico. Es una máscara más 

cómoda, evita la contaminación ambiental por lo que disminuye cantidad 

de gas empleado. 

 

6. El tratamiento con sedación consciente inhalatoria con óxido 

nitroso/oxígeno no altera las constantes vitales del paciente. Es una 

técnica eficaz y segura. 

 

7. Una vez que ha sido tratado bajo sedación el paciente opina que acudirá 

a una segunda cita más relajado y el odontólogo manifiesta que hay un 

cambio de comportamiento drástico. 

 

8. El 93% de los pacientes consideran a la sedación consciente con óxido 

nitroso/oxígeno como una experiencia agradable y recomendable y no 

creen necesario realizar el tratamiento dental bajo anestesia general. 
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ANEXO 1 

 CAN YOU TELL US HOW ANXIOUS YOU GET, IF AT ALL,  

WITH YOUR DENTAL VISIT? 
 

PLEASE INDICATE BY INSERTING ‘X’ IN THE APPROPRIATE BOX 
 

 

1. If you went to your Dentist for TREATMENT TOMORROW, how would you feel? 

 Not  

Anxious    

Slightly  

Anxious   

Fairly  

Anxious   

Very  

Anxious   

Extremely  

Anxious   

 

2. If you were sitting in the WAITING ROOM (waiting for treatment), how would you feel? 

 Not  

Anxious   

Slightly  

Anxious   

Fairly  

Anxious   

Very  

Anxious   

Extremely  

Anxious   

 

3. If you were about to have a TOOTH DRILLED, how would you feel? 

 Not  

Anxious   

Slightly  

Anxious   

Fairly  

Anxious   

Very  

Anxious   

Extremely  

Anxious   

 

4. If you were about to have your TEETH SCALED AND POLISHED, how would you feel? 

 
 Not  

Anxious   

Slightly  

Anxious   

Fairly  

Anxious   

Very  

Anxious   

Extremely  

Anxious   

 

5. If you were about to have a LOCAL ANAESTHETIC INJECTION in your gum, above an upper back 

tooth, how would you feel? 

 

 Not  

Anxious   

Slightly  

Anxious   

Fairly  

Anxious   

Very  

Anxious   

Extremely  

Anxious   

 

_________________________________________________________________ 

Instructions for scoring (remove this section below before copying for use with patients) 

 

The Modified Dental Anxiety Scale.  Each item scored as follows: 

 

Not anxious  = 1 

Slightly anxious = 2 

Fairly anxious  = 3 

Very anxious  = 4 

Extremely anxious = 5 

 

Total score is a sum of all five items, range 5 to 25:  Cut off  is 19 or above which 

indicates a highly dentally anxious patient, possibly dentally phobic  
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ANEXO 2 
 
 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 
DE FOBIA Y ANSIEDAD DENTAL Y AUTORIZACIÓN DE DIVULGACIÓN DE RESULTADOS  
  
Don/Doña…………………………………………………………………………………

…………………………………… 

  
DECLARA  

Voy a participar en el estudio que lleva por nombre: FOBIA Y ANSIEDAD DENTAL  
Lo voy a hacer de manera VOLUNTARIA.  

 

Me han explicado que:  

 

1.- El propósito principal del estudio es el análisis de la ansiedad, miedos y 
fobias dentales.  
2.- Todos mis datos estarán protegidos bajo el cumplimiento de la Ley de 
Protección de Datos de Carácter personal, Ley orgánica 15/1999, de 13 de 
Diciembre, de Protección de Datos de carácter personal.  
  

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y 
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las 
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.   
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna 
explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.  
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida.  
  
  
CONSIENTO que puedan verter resultados al respecto del cuestionario que responderé 
a continuación.  
  
En Segovia, a........................ de............................ de 20........  
 
 
Fdo: El voluntario.  
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 

 

 

ANEXO 4 
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ANEXO 5 
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ANEXO 6 
 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL 
ESTUDIO DE FOBIA Y ANSIEDAD DENTAL Y AUTORIZACIÓN DE DIVULGACIÓN 
DE RESULTADOS  
  
Don/Doña…………………………………………………………………………………………
……………………………………….con fecha de 
nacimiento………………………………………….y número de 
DNI.……………………………………. con domicilio 
en:…………………………………………………………………………………………………
…………………….  
  
DECLARA  
Voy a participar en el estudio que lleva por nombre: FOBIA Y ANSIEDAD DENTAL  
Lo voy a hacer de manera VOLUNTARIA.  
Me han explicado que:  
1.- El propósito principal del estudio es el análisis de la ansiedad, miedos y fobias 
dentales, así como, las constantes vitales y el desarrollo del tratamiento. 
2.- Todos mis datos estarán protegidos bajo el cumplimiento de la Ley de Protección 
de Datos de Carácter personal, Ley orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de carácter personal.  

  
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y 
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las 
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.   
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna 
explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.  
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida.  
  
  
CONSIENTO que puedan verter resultados al respecto del cuestionario que 
responderé a continuación.  
  
En León, a........................ de............................ de 20........  
Fdo: El voluntario.  
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ANEXO 7 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO DENTAL BAJO 

SEDACION INHALATORIA CON ÓXIDO NITROSO Y OXÍGENO 

 

Fecha…………/…………/……….…  

Tratamiento…………………………………………………………………………..  

Odontólogo…………………………………………………………………………..  

Asistente…………………………………………………………………………..  

Paciente…………………………………………………………………………..  

Acompañante………………………………………………………………………….  

  

El/la Doctor/a....................................................................................... me ha explicado 

que el tratamiento de……………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………. 

al que me voy a someter se realizará junto con la administración de sedación con óxido 

nitroso y oxígeno.  

 

1.- El propósito principal de la sedación es reducir el nivel de ansiedad o miedo que el 

tratamiento dental me pueda originar. Así mismo, permitirá hacer más confortable 

someterse a determinados tratamientos más complejos o largos.  

 

2.- La sedación con óxido nitroso y oxígeno consiste en la administración de estos dos 

gases a través de una máscara nasal en una proporción adaptada a mis necesidades.  

Mediante la administración de este fármaco se producirá una alteración de mi nivel de 

consciencia junto con un aumento del nivel de relajación, sin llegar a perder 

completamente la noción de lo que ocurre a mi alrededor.  

 

3.-Tras la interrupción de la administración deberé permanecer en la clínica durante un 

tiempo adecuado hasta que mi recuperación me permita ser dado de alta, y en 

ocasiones se me exigirá que venga acompañado de otra persona adulta que se 

responsabilice de llevarme a casa.  

 

Así mismo, tras el tratamiento acepto:  

 No conducir  

 No firmar documentos legales  

 No quedar solo con niños  

 No trabajar  

 No consumir alcohol o cafeína 24 horas antes 

 No comida copiosa 4 horas antes 

 

4.- En ocasiones, a pesar de la administración del sedante, no se puede llevar a cabo 

el tratamiento según lo previsto. En este caso acepto que se interrumpa el tratamiento, 

o se realice uno alternativo, con el objetivo de preservar mi seguridad y bienestar.  
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5.- Como efectos secundarios más comunes, aunque no frecuentes, comprendo que 

puedo sufrir somnolencia, mareo, náuseas y vómitos, dolores de cabeza e incluso 

nerviosismo.  

6.- Comprendo que debo informar al profesional de cualquier medicamento que esté 

tomando en este momento, y que, en el caso de ser mujer, debo informarle de la 

posibilidad de estar embarazada o en periodo de lactancia.  

  

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y 

sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las 

observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.  

  

Así mismo, confirmo que las explicaciones y mis preguntas se han realizado con 

anterioridad a realizar el tratamiento, y que dispongo de tiempo suficiente para 

recapacitar sobre la información recibida y poder realizar más observaciones si así lo 

estimara necesario.  

  

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna 

explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto, y por tanto someterme 

al tratamiento solamente mediante con la administración de anestesia local.  

  

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo 

el alcance y los riesgos del tratamiento, y en tales condiciones.  

  

  

CONSIENTO a recibir SEDACION con óxido nitroso y oxígeno para la realización del 

tratamiento dental al que me voy a someter.  

  

  

En León, a........................ de............................ de 20........  

  

  

Fdo: El/la odontólogo/a                                                                        Fdo: El/la paciente  
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ANEXO 8 
 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL 
ESTUDIO DE ÓXIDO NITROSO CON MÁSCARA CONVENCIONAL Y MÁSCARA 
ANATÓMICA Y AUTORIZACIÓN DE DIVULGACIÓN DE LOS RESULTADOS   

  
Don/Doña: 

Fecha de nacimiento: 

DNI: 

Domicilio: 

 

  

DECLARA 

Voy a participar en el estudio que lleva por nombre: 

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX  

Lo voy a hacer de manera VOLUNTARIA.  

Me han explicado que:  

1.- El propósito principal del estudio es el análisis del uso de una máscara 

convencional y de una máscara anatómica en la administración de 

óxido nitroso y oxígeno.  

2.- La sedación con óxido nitroso y oxígeno consiste en la administración de 

estos dos gases a través de una máscara nasal en una proporción adaptada a 

mis necesidades.  

La sedación es reducir el nivel de ansiedad o miedo que el tratamiento dental 

pueda originar. Así mismo, permitirá hacer más confortable someterse a 

determinados tratamientos más complejos o largos.  

Mediante la administración de este fármaco se producirá una alteración de mi 

nivel de consciencia junto con un aumento del nivel de relajación, sin llegar a 

perder completamente la noción de lo que ocurre a mí alrededor.  

3.-Tras la interrupción de la administración deberé permanecer en la clínica 

durante un tiempo adecuado hasta que mi recuperación me permita ser dado de 

alta.  

Así mismo, tras la administración acepto:  

- No conducir.  

- No firmar documentos legales.  

- No quedar solo con niños.  

- No trabajar.  

- No consumir alcohol o cafeína 24 horas antes. 

- No comida copiosa 4 horas antes. 

4.- Me han explicado que voy a ser sometido a dos ejercicios con el sedante, 

durante un periodo de tiempo que no superará los 30 minutos de exposición y se 

volverá a repetir en un mes. Se realizará de manera titulada según los protocolos 

establecidos y se revertirá el efecto y se administrarán 5 minutos de oxígeno al 

100%.   

5.- Como efectos secundarios más comunes, aunque no frecuentes, comprendo 

que puedo sufrir somnolencia, mareo, náuseas y vómitos, dolores de cabeza e 

incluso nerviosismo.  



_________________________________________________________Anexos 

- 127 - 
 

6.- Comprendo que debo informar al profesional de cualquier medicamento que 

esté tomando en este momento, y que, en el caso de ser mujer, debo informarle 

de la posibilidad de estar embarazada o en periodo de lactancia.  

7.- Todos mis datos estarán protegidos bajo el cumplimiento de la Ley de 

Protección de Datos de Carácter personal, Ley orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, de Protección de Datos de carácter personal.  

  

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y 

sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las 

observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.  

Así mismo, confirmo que las explicaciones y mis preguntas se han realizado con 

anterioridad a realizar el tratamiento, y que dispongo de tiempo suficiente para 

recapacitar sobre la información recibida y poder realizar más observaciones si así lo 

estimara necesario.  

Confirmo que he asistido a 12 horas de formación en Sedación oral e inhalatoria, teórica 

y práctica y Resucitación Cardiopulmonar, y se me ha evaluado al respecto.   

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna 

explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.  

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo 

el alcance y los riesgos del estudio, y en tales condiciones.  

  

  

CONSIENTO en recibir SEDACIÓN con óxido nitroso y oxígeno para la realización del 

estudio en el que voy a participar.  

  

  

En León, a…..................... de…......................... de 20….....  

  

  

  

Fdo: El voluntario.  
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ANEXO 9 
 
CUESTIONARIO PREVIO AL TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO 
 

1. ¿Cuál es su actitud frente al tratamiento dental? Siendo 1 relajado y 4 muy 
nervioso. 

                                        1   -   2   -   3   -   4 
 

2. ¿Cuál crees que sería el desarrollo del tratamiento? 
 

1. Voy a interrumpir el tratamiento. 
2. Voy a estar muy nervioso y va a ser difícil que me puedan tratar. 
3. Voy a estar intranquilo, pero podré ser tratado con normalidad. 
4. Voy a tolerar el tratamiento con normalidad. 

 
3. ¿Crees que sería necesario usar anestesia general para realizar el 

tratamiento? 
 
                                                 SÍ    NO 
 
 Si la respuesta es positiva, 
 

4. ¿Crees que sería suficiente con algún método que disminuyera el temor al 
tratamiento sin perder la consciencia? 

 
                                                SÍ    NO 
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ANEXO 10 
 

CUESTIONARIO PREVIO AL TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO 
 

1. ¿Cuál es su actitud frente al tratamiento dental?  

          Siendo 1 relajado y 4 muy nervioso. 

1   -   2   -   3   -   4 

 

2. ¿Cuál es su expectativa ante el tratamiento dental con sedación que 

realizaremos el día de hoy? 

 

1. Voy a estar profundamente dormido. 

2. Voy a estar dormido. 

3. Voy a estar adormecido. 

4. Voy a estar despierto pero calmado. 

5. Voy a estar despierto y nervioso. 

 

3. ¿Cuál crees que será el desarrollo del tratamiento? 

 

1. Voy a interrumpir el tratamiento. 

2. Voy a estar muy nervioso y va a ser difícil que me puedan tratar. 

3. Voy a estar intranquilo, pero podré ser tratado con normalidad. 

4. Voy a tolerar el tratamiento con normalidad. 

 

5. ¿Crees que sería necesario usar anestesia general para realizar el 

tratamiento? 

 

SÍ    NO 
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ANEXO 11 
 
CUESTIONARIO POSTERIOR AL TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO 
 

1. Ante el mismo tratamiento ¿cuál es su actitud frente al tratamiento 

dental? Siendo 1 relajado y 4 muy nervioso. 

1   -   2   -   3   -   4 

 

2. ¿Cuál crees que sería su expectativa ante el tratamiento dental con 

sedación a día de hoy? 

 

1. Voy a estar profundamente dormido. 

2. Voy a estar dormido. 

3. Voy a estar adormecido. 

4. Voy a estar despierto pero calmado. 

5. Voy a estar despierto y nervioso. 

 

3. ¿Cuál crees que sería el desarrollo del tratamiento? 

 

5. Voy a interrumpir el tratamiento. 

6. Voy a estar muy nervioso y va a ser difícil que me puedan tratar. 

7. Voy a estar intranquilo, pero podré ser tratado con normalidad. 

8. Voy a tolerar el tratamiento con normalidad. 

 

4. ¿Crees que sería necesario usar anestesia general para realizar el 

tratamiento? 

 

SÍ    NO 

 

5. ¿Qué opinión tienes al respecto de la sedación inhalatoria usada en el 

tratamiento previo?  

 

1. Experiencia agradable y recomendable. 

2. Ningún beneficio. 

3. Ligeramente desagradable. 

4. Desagradable. No lo repetiría. 
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ANEXO 12 

 

Frankl Scale 

 

Ratting 1: DEFINITLY NEGATIVE: 

Refusal of treatment, crying forcefully, fearful, or any other overt evidence negativism. 

Ratting 2: NEGATIVE: 

Reluctant to accept treatment, uncooperative, some evidence of negative attitude but 

not pronunced i.e. sullen, withdrawn. 

Ratting 3: POSITIVE: 

Acceptance of treatment; at times caution. Willingness to comply with dentists, at time 

with reservation but patient follows the dentist´s direction cooperatively. 

Ratting 4: DEFINITLY POSITIVE: 

Good rapport with the dentist, interested in the dental procedure, laughing and enjoying 

the situation.  

 

 

 

 

ANEXO 13 

 

Brussels Scale Sedation 

 

          Level        Description 

 

1 Unrousable 

2 Responds to pain stimulation (trapezius muscle pinching) but 

not to auditory stimulation 

3 Responds to auditory stimulation 

4 Awake and calm 

5 Agitated 
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ANEXO 13 

 
  
  
FICHA TÉCNICA 
  

1. NÚMERO DE VOLUNTARIO:  
2. NOMBRE Y APELLIDOS:  
3. EDAD:  
4. SEXO:  

                                  M           H   
5. PESO:  
6. TALLA:  
7. ASA:  
8. HISTORIA MÉDICA: 

 
 

 
9. MEDICACIÓN:  

 
 
 

10. FUMADOR:    SI           NO  

 
NÚMERO DE CIGARRILLOS:  

  
11. CONSUME ALCOHOL:  SI           NO   

 
        SOCIAL:  

DIARIO:  

  
12. CONSUME CAFÉ HABITUALMENTE:  

SI, ¿CUANTOS?  
NO  

 
 

13. HORAS ACTIVIDAD FÍSICA DIARIA:  
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ANEXO 14 

 
TRATAMIENTO: 

 
1. DÍA:  

 
2. HORA DE INICIO:  

 
3. COSTANTES VITALES INICIALES:  
 Pulso:  
 Tensión arterial:  
 Saturación de oxígeno:  

 
4. TRATAMIENTO: 

 
5. DIFICULTAD DE TRATAMIENTO/SAC:  

 
6. HORA FIN DE TRATAMIENTO: 

 
7. MOMENTOS  

  
 Anestesia: 
o Pulso:   
o Saturación de oxígeno:  
o Tensión arterial: 

 
 Incisión: 
o Pulso:   
o Saturación de oxígeno: 
o Tensión arterial:  

 
 Fresado: 
o Pulso:   
o Saturación de oxígeno: 
o Tensión arterial:  

  
 Colocación de implantes: 
o Pulso:   
o Saturación de oxígeno: 
o Tensión arterial:   

 
 Sutura: 
o Pulso:   
o Saturación de oxígeno: 
o Tensión arterial:   

 
 Fin: 
o Pulso:   
o Saturación de oxígeno: 
o Tensión arterial:   
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ANEXO 15 
 

FICHA TÉCNICA 
  

14. NÚMERO DE VOLUNTARIO:  
15. NOMBRE Y APELLIDOS:  
16. EDAD:  
17. SEXO:  

                                  M           H   
18. PESO:  
19. TALLA:  
20. ASA:  
21. HISTORIA MÉDICA: 

 
 

 
22. MEDICACIÓN:  

 
 
 

23. FUMADOR:    SI           NO  

 
NÚMERO DE CIGARRILLOS:  

  
24. CONSUME ALCOHOL:  SI           NO   

 
        SOCIAL:  

DIARIO:  

  
25. CONSUME CAFÉ HABITUALMENTE:  

SI, ¿CUANTOS?  
NO  

 
 

26. HORAS ACTIVIDAD FÍSICA DIARIA:  
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ANEXO 15.  FICHA DE ESTUDIO CON MÁSCARA NASAL CONVENCIONAL  

  

VOLUNTARIO NÚMERO:  

1. DÍA:  

2. HORA DE INICIO:  

3. COSTANTES VITALES INICIALES:  

 Pulso:  

 Tensión arterial:  

 Saturación de oxígeno:  

4. ¿Estás cómodo con la máscara? Sí      No: ¿por qué?  

5. VOLUMEN DE AIRE REQUERIDO POR EL VOLUNTARIO:  

6. ¿Notas que se escapa aire?  

 Posición mirando al frente          Sí              No  

 Gira a la derecha                        Sí              No   

 Gira a la izquierda                      Sí              No  

7. INCREMENTOS   

 10%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno:  

o Tensión arterial: 

 20%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno:  

o Tensión arterial: 

 25%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno:  

o Tensión arterial:  

 30%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno: 

o Tensión arterial:   

 35%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno:   

o Tensión arterial: 

 40%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno:  

o Tensión arterial: 

 45%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno:  

o Tensión arterial: 

 50%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno:  

o Tensión arterial: 
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ANEXO 15 

 

Cuando se ha llegado a su concentración ideal de mezcla, sondar en 44:  

 Dolor            SI             NO  

Levanta la mano cuando comiences a notar que el efecto de la sedación empieza a 

disminuir:  

 Tiempo:  

 Pulso:  

 Saturación:  

Levanta la mano cuando notes no notes ninguna sensación:  

 Tiempo:  

 Pulso:  

 Saturación:  
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ANEXO 15. FICHA DE ESTUDIO CON MÁSCARA NASAL ANATÓMICA  

  
VOLUNTARIO NÚMERO:  

1. DÍA:  

2. HORA DE INICIO:  

3. COSTANTES VITALES INICIALES:  

 Pulso:  

 Tensión arterial:  

 Saturación de oxígeno:  

4. ¿Estás cómodo con la máscara? Sí      No: ¿por qué? 

5.  FLUJO DE AIRE:  

1. Sensación con 6l/min:   

2. Sensación con 5lmin:  

3. Sensación con 4l/min:  

6. Sensación en la nariz al pasar 30 min del proceso:   

7. ¿Notas que se escapa aire?  

 Posición mirando al frente          Sí              No  

 Gira a la derecha                        Sí              No   

 Gira a la izquierda                       Sí              No  

8. INCREMENTOS   

 10%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno:  

o Tensión arterial: 

 20%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno: 

o Tensión arterial:  

 25%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno:   

o Tensión arterial: 

 30%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno:   

o Tensión arterial: 

 35%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno:   

o Tensión arterial: 

 40%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno:  

o Tensión arterial: 

 45%  

o Pulso:   

o Saturación de oxígeno:  

o Tensión arterial: 
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ANEXO 15 

 
 Cuando se ha llegado a su concentración ideal de mezcla, sondar en 44:  

 Dolor            SI             NO  

Levanta la mano cuando comiences a notar que el efecto de la sedación empieza a 

disminuir:  

 Tiempo:  

 Pulso:  

 Saturación:  

Levanta la mano cuando notes no notes ninguna sensación:  

 Tiempo:  

 Pulso:  

 Saturación:  

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



_________________________________________________________Anexos 

- 139 - 
 

 

ANEXO 16 
 

VOLUNTARIO:  

ANÁLISIS DE CONFORT DE LA MÁSCARA CONVENCIONAL Fecha:  

1. ¿Le agobiaba la máscara al inicio?  

o SI  

o NO  

2. ¿Le agobiaban las mangueras de la máscara?  

o SI  

o NO  

3. Cuando han pasado los efectos de la sedación, ¿ha sentido la necesidad 

de quitarte la máscara?  

o SI  

o NO  

4. ¿Sentía que le faltaba algo de aire?  

o SI  

o NO  

 

 

 

ANÁLISIS DE CONFORT DE LA MÁSCARA ANATÓMICA Fecha:  

1. ¿Le agobiaba la máscara al inicio?  

o SI  

o NO  

2. ¿Le agobiaban las mangueras de la máscara?  

o SI  

o NO  

3. Cuando han pasado los efectos de la sedación, ¿ha sentido la necesidad 

de quitarte la máscara?  

o SI  

o NO  

4. ¿Sentía que le faltaba algo de aire?  

o SI  

o NO  
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CURSO DE MÁSTER EN CIRUGÍA BUCAL, IMPLANTOLOGÍA Y PERIODONCIA 

ANEXO 17 
HOJA DE PROCEDIMIENTO BAJO SEDACION INHALATORIA CON N2O+O2 

 
Fecha  …………/…………/……….… 
Tratamiento ………………………………………………………………………….. 
Odontólogo ………………………………………………………………………….. 
Asistente ………………………………………………………………………….. 
Paciente ……………………………………………FN:….…………………….. 
Acompañante………………………………………Fumador? Cuanto?……………… 
 

Historia médica    ASA I II III IV V 

     
……………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Ayuno      Medicación preoperatoria 
 

Consentimiento    Presión arterial ………../……….. 

Pulso  ………….. 
 

 
TÉCNICA DE SEDACIÓN UTILIZADA  

Secuencia de administración  ………………………………………….. 
Hora de comienzo del tratamiento ………:……… 
Concentración final     ……………….% de N2O   

Brussels Sedation Scale 
   1 No posible despertar 

2 Responde a estimulo doloroso, no auditivo 
   3 Responde a estimulo auditivo 
   4 Despierto pero calmado 
   5 Agitado 

 
Pulso  Mínimo ………….. / min. Máximo …………. / min. 
SpO2  Mínima …………..%  Máxima ………….% 

  
Comentarios                   Anotar el tiempo y la concentración si hay modificaciones intraop 

………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

Valoración cooperación 
1 Buena  Paciente cooperante, tratamiento llevado a cabo sin dificultad 
2 Suficiente Paciente ligeramente agitado 
3 Mala  Paciente muy agitado, tratamiento llevado a cabo con dificultad 
4 Muy mala Procedimiento interrumpido 

 
 
RECUPERACIÓN 

Hora de finalización de flujo de N2O ………:……… 
Hora de finalización de flujo de O2 ………:……… 

 
Alerta y orientado   Signos vitales   Movilidad recuperada 

 
Hora de alta  ………:………   Instrucciones post op 
Comentarios 
 

I Curso de Experto en Cirugía Bucal, Implantologíay Periodoncia

de la Universidad de León

I Curso de Experto en Cirugía Bucal, Implantologíay Periodoncia

de la Universidad de León

I Curso de Experto en Cirugía Bucal, Implantologíay Periodoncia

de la Universidad de León

I Curso de Experto en Cirugía Bucal, Implantologíay Periodoncia

de la Universidad de León

I Curso de Experto en Cirugía Bucal, Implantologíay Periodoncia

de la Universidad de León

I Curso de Experto en Cirugía Bucal, Implantologíay Periodoncia

de la Universidad de León

HORA [N2O] 

TELÉFONO: ___________________ 

 

MATTRX        /      McKESSON 
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ANEXO 18 
  
INSTRUCCIONES PARA EL TRATAMIENTO DENTAL BAJO 

SEDACION INHALATORIA CON ÓXIDO NITROSO Y OXÍGENO 

  

Durante las 24 horas previas al tratamiento  

  

 Comida ligera con carbohidratos entre 1 y 2 horas antes de la cita.  

 Evitar aquellas comidas que puedan representar una digestión más 

larga como grasas o fritos.  

 No consumir alcohol o drogas  

 Continuar con la medicación habitual excepto indicación específica  

Durante las 24 horas siguientes al tratamiento  

  

 No firmar documentos legales  

 No conducir  

 No quedar al cargo de cuidado de menores  

 No consumir alcohol  

 No trabajar.  

 Los medicamentos regulares y la dieta deben continuar inalterados 

(Excepto si el tratamiento dental así lo estipula)  

  

En caso de emergencia, acuda a sus servicios de urgencias más cercanos o llame al 

teléfono…..………………………..  

  

En caso de necesitar acompañante, éste asumirá la responsabilidad de:  

 Asistir al paciente en su retorno a casa, ayudándole a caminar al principio, 

y permaneciendo con él durante el resto del día.  

 Monitorizar la recuperación final del paciente desde el momento del alta.  

 Informar al paciente de las instrucciones postoperatorias cuando a este se 

le haya pasado completamente todos los efectos del sedante.  

 Recordar la toma de cualquier medicación que el paciente deba tomara lo 

largo del resto del día.  

  

El paciente debe aceptar que su acompañante recibirá información confidencial al 

respecto de su historia médica y tratamiento planificado.  

 




