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MEDICACION PREANESTESICA CON MIDAZOLAM POR VIA NASAL
EN PACIENTES PREESCOLARES Y ESCOLARES
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RESUMEN

Se estudiaron 60 pacientes pediatricos programados para cirugia. 38 de sexo masculino y 22 del femenino con una edad promedio
de 5.06 afios y con peso promedio de 21 kilos, clasificados como ASA I, 50 casos y ASA II, 10 casos. Se aplicaron 0.150 mg/k de midazolam
por via nasal, valorindose el estado de ansiedad 7 y 10 minutos después de la aplicacién del firmaco, investigando el grado de amnesia
anterégrada 4 y 24 horas después de finalizado el procedimiento, investigando el grado de recuperacién anestésica y la posibilidad de
irritacién local. La separacién de los padres fue facil en el 79.6% de los casos, la tolerancia al procedimiento fue excelente en el 68% de
los casos y malo en el 6% de los casos. No se apreciaron modificaciones significativas de la FC, TA y FR. En la recuperacién anestésica no
influyé la aplicacién del firmaco. 13 pacientes presentaron amnesia total, 11 parcial, en 17 de ellos no fue valorable y 19 de ellos no pre-
sentaron amnesia. Se considera el procedimiento como una alternativa mis en la medicacién preanestésica en nifios.

Palabras clave: Anestesic pediatrica: Medicacion preanestésica: via nasal,
Jbenzodiazepinas: midazolam.

SUMMARY

In order to evaluate sedation and amnesia effects with nasal midazolam, sixty pediatric patients undergoing surgery were studied. 38 were
male and 22 female with mean age 5.06 years and weight 21 kg. 50 patients were ASA I and 10 patients were ASA II. Midazolam 0.150 mg/kg
was instilated via intranasal. Ansiety was valorated 7 and 10 minutes after the instilations, anterograde amnesia was valorated 4 and 24
hours after surgery. Recuperation and venous irritation were investigated. In 79.6% the translation of the patient without parents ware
easy. The tolerance to the procedure was excellent in 68% and bad in 6%. There were no changes in heart rate, blood pressure and respi-
ratory frecuency.

Midazolam did not influence anesthetic recuperation. 13 patients had total amnesia, 11 only partial, in 17 patients the amnesia was not
valorable and 19 patients had not amnesia.

The authors concluded that the procedure is an alternative in pediatric premedication.

Key words: Pediatric anesthesia: premedication: nasal route benzodiazepines: midazolam.

intramuscular (cole, 1982; Vinik, Reves y Wright, 1982)

fué sintetizada en Hoffman la Roche por R.I. Fre- es absorbido répidam.e.nte después de su administ.raci(’)n
yerer y Walser, comparte todas las propiedades de las intramuscular (Crevoisier 1981) es un potente ansiolitico
benzodiazepinas y lo impredescible de su comporta- (Dundee y cols.; 1980) posee efectos amnésicos (Dundee
miento, no irrita localmente cuando es aplicado por via Yy Wilson, 1980).'

El midazolam es una imidazobenzodiazepina que
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Ha sido utilizado por via oral, intramuscular y rectal
en adultos como medicacion preanestésica (Vinik, Reves
y Wright, 1982, Fragan y cols.; 1983) y en nifios utili-
zando diversas dosis y vias de administracion: oral,?
intramuscular,’ rectal* y Nasal.®

El midazolam tiene un peso molecular de 325.77,
posee en su formula un imidazol fusionado que es dife-
rente de las benzodiazepinas clasicas. Gracias al nitroge-
no en la posicién 2 del anillo imidazélico, el midazolam
puede formar con &4cidos, sales hidrosolubles que dan
soluciones acuosas estables y rapido metabolismo.® El
pKa = 6.5 permite la preparacién de sales hidrosolu-
bles. La preparacién parenteral usada en la practica
clinica es amortiguada a un pH acido 3.5, en su prepa-
racién se excluy6 el propilenglicol. A un pH fisiolégico
es altamente lipofilico, esto tiene numerosas consecuen-
cias clinicas, en el plasma de sujetos sanos, el grado de
unién oscila entre 96 a 97% y es independiente de la
dosis y concentracién plasmatica.’

Los estudios doble ciego han demostrado que la
preparacion farmacolégica mejora las condiciones de la
inducciéon de la anestesia y el despertar. El anestesi6logo
debe valorar el grado de desarrollo del nifio, revisar la
evolucién y las caracteristicas del mismo, el tipo de
personalidad del paciente, los antecedentes y la actitud
de la familia, todo lo anterior modificara los temores de
los nifios en edad pre-escolar y escolar. La situacién
ideal es aquella en que la relacién establecida entre el
anestesi6logo y el nifio es tal que pegmita la colabora-
cién, tranquilidad y no requiera necesariamente de me-
dicaciébn sedante, como preparaciéon a una induccién
suave que disminuira la incidencia de alteraciones de
conducta en el posoperatorio (pesadillas, terrores noc-
turnos).?

El uso de sedacién preoperatoria en este grupo de
edad puede ayudar a disminuir la ansiedad, minimizan-
do el trauma psicolégico en los nifios. Las desventajas
de las diferentes vias de administracién incluyen dolor
(via intramuscular), lento inicio de accién (via oral y
rectal), recuperacién lenta (via oral); la via nasal tiene
la ventaja de una ripida absorcién ya que el farmaco es
colocado en un 4rea ricamente vascularizada, pasando
rapidamente al sistema circulatorio sin la desventaja de
pasar por la circulacién portal® ® La via nasal ha sido
descrita para el sufentanyl,'® y con fines preanestésicos
ha sido descrita en dos comunicaciones diferentes por
Wilton,5 ? él y sus colaboradores emplearon dosis de 0.2
a 0.3 mgs/kg, reportando un inicio de accién a los 5
minutos con la primera dosis y a los 10 minutos con la
segunda, la dosis propuesta en nuestro estudio es de
0.150 mg/kg, teniendo como base esta modificacién las
investigaciones de Foster y Gardaz en el que concluyen
que 0.150 mg/kg deprimen la respiracién en la misma
magnitud que 0.300 mg/kg de diazepam, aplicados por
via endovenosa, sugiriendo como mecanismo de accién
una menor respuesta al COg y relajacién muscular.!
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MATERIAL Y METODOS

Después de obtener la aprobacion del Comité de In-
vestigacion Clinica correspondiente y el conocimiento
informado de los padres, se estudiaron 60 pacientes en
edad pedidtrica (pre-escolares y escolares), 38 del sexo
masculino (63.3%) y 22 del sexo femenino (36.6%}), con
edades comprendidas entre 1.6 y 12 afios, con una
media aritmética de 5.06, peso entre 11 y 45 kilogra-
mos, con medida aritmética de 21. Los pacientes fueron
catalogados segun la clasificacion de la Sociedad Ameri-
cana de Anestesidlogos, dentro de la clase I, 50 pacien-
tes, y 10 pacientes en la clase 1I. (Tabla I).

TABLA 1
UNIVERSO DE TRABAJO

Variable X Rango
Edad (anos) 5.96 1.6 12
Peso (kilos) 21.0 11 45
Sexo F 22

M 38
Estado fisico I 50

11 10

n = 60.

El estudio fue realizado en el Hospital General de
Zona No. 1 “Gabriel Mancera” del 1.M.S.S. Se excluye-
ron del estudio los pacientes con antecedentes de aler-
gias, rinitis crénica y con antecedentes medicamentosos
a base de benzodiazepinas y anticonvulsivantes.

Antes de decidir si el paciente requeria medicacién
preanestésica, se efectud valoracién del estado de ansie-
dad del paciente segin la siguiente escala (cuadro II).

CUADRO II
CLASIFICACION DE LA ANSIEDAD
CONDICIONES DEL PACIENTE

Grado
I Agitado, se sujeta al familiar y llora.
I Alerta, despierto, no se sujeta al familiar y puede
ser llevado al quiré6fano sin llorar.
111 Calmado, sentado o recostado, despierto.
IV Adormecido, ojos cerrados y responde al menor
estimulo.
v Dormido, no responde a estimulos.

Veinte minutos antes de iniciar la induccién anesté-
sica se aplicaron 0.150 mg/kg de peso de Midazolam,
por via nasal, empleando un gotero en donde cada gota
proporcionaba 0.3 miligramos, el procedimiento se
realiz6 en presencia de los padres (10 casos) y los restan-
tes 50 casos por uno de los padres, previa instrucciéon y



Rev. Mex. Anest.
1991; 14:63-71

siempre bajo la vigilancia del anestesi6logo, hasta el
quiréfano.

Se repitié la valoracién del estado de ansiedad a los
7 y 10 minutos después de la aplicacion nasal del farma-
co, transcurridos éstos se mostraron laminillas con dibu-
jos animados (de acuerdo a edad y desarrollo del pa-
ciente), con el fin de que tratara de recordarlas y poste-
riormente valorar el grado de amnesia anterégrada, esta
exploracion se repitié6 4 y 24 horas después de finalizado
el procedimiento anestésico, en todos los casos se califi-

c6 el grado de amnesia segn la siguiente escala (cuadro
I11).

CUADRO III
CLASIFICACION DE LA AMNESIA

Grado Amnesia anterégrada
I Total
II Parcial
111 Ninguna
v No valorable

Se registraron la frecuencia respiratoria (FR), y ten-
sion arterial media (TAM) no invasiva, en dos periodos,
el primero que se consideré basal y el segundo prein-
ductivo.

La induccién anestésica en ningan caso fue iniciada
después de 20 minutos de aplicado el midazolam y se
valor6 el grado de cooperacién o aceptacién del proce-
dimiento, (monitoreo, venopuntura en su caso, acepta-
cién a la mascarilla y tolerancia a los gases anestésicos)
y se le calificé de la siguiente forma:

CUADRO 1V
CONDICIONES PREVIAS A LA INDUCCION

Resultado Condiciones

Excelente Sin miedo, cooperador, acepta facilmente la
mascarilla.

Bueno Miedoso a la mascarilla, con persuacién coopera.

Regular Temor a la mascarilla, no se calma con persuacién.

Malo

Pobre efecto, miedoso, combativo, llora

vigorosamente.

Cuando fué necesario efectuar induccién anestésica
por via endovenosa se utiliz6 Propofol o Etomidato, do-
sificado de acuerdo a mgr/kg de peso, la induccién in-
halatoria se efectu6é con halotano y oxigeno.

El procedimiento anestésico-quirdrgico en ninguno
de los casos fué mayor a los 90 minutos de duracién. La
recuperacién anestésica fué calificada segin la escala de
Aldrete, al salir del quiréfano, a los 0 minutos (ingreso
a la sala de recuperacién) y posteriormente a los 20 y 60

minutos.
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Veinticuatro horas después del procedimiento anes-
tésico se explor6 al paciente en busca de reacciones lo-
cales en ambas narinas y se interrogé al paciente (cuan-
do fue posible), familiares y registro de enfermeria, en
relacion a efectos adversos sobre el SNC y en la esfera
gastrointestinal.

En relacién a la irritacion local ésta se calificé de la
siguiente forma:

CUADRO V
IRRITACION LOCAL

I Ninguna
11 Leve
111 Moderada
v Severa
RESULTADOS

En la sala de peroperatorio se observé la actitud del
nifio y sus padres, posteriormente iniciamos la entrevista
para corroborar los datos del padecimiento, motivo de
la cirugia y valorar el estado de ansiedad, encontrando
que en el Universo de Trabajo el 56.6% (34) de los pa-
cientes se encontraban agitados. El 356% (21) se encon-
traban alertas y cooperadores y sdlo el 8% (5) se en-
contraban calmados, aceptando la entrevista con sus
padres, en la misma se hacia énfasis en el interés del
médico hacia el nifio y teniendo como objetivo principal
el de ganarse la confianza del nifio, destacamos que
ningln paciente se encontraba adormecido o dormido
(figura 1).

Al decidir la aplicacién del farmaco, el anestesiélogo
lo aplicé a 10 pacientes, y previa instrucciéon al familiar,
éstos se encargaron de la aplicacién en 50 pacientes,
bajo la vigilancia del médico, en todos se ajust6 la dosis
a 150 ug/kg. Siete y diez minutos después se evalud el
grado se ansiedad, que present6 las siguientes modifica-
ciones: 7 de los pacientes (11.6%) se encontraron agi-
tados; 35 (58.3%) de los pacientes se mostraron alerta
pero cooperadores, 16 de ellos (26.6%) se encontraban
calmados. Diez minutos después el nimero de agitados
se redujo a 5, el de alertas se modificé a 18%, y 35 pa-
cientes (568.3%) se encontraban calmados, esta tltima
evaluacién coincidié con la separacion del nifio de sus
padres, s6lo dos de ellos estaban adormecidos, por lo
que podemos concluir que esta separaciéon fue facil en
79.6% del total de nuestros pacientes. Figs. 2 y 3.

La altima evaluacién fue realizada en el quir6fano,
sin el apoyo afectivo de los padres, el nifio cont6 con la
presencia del anestesi6logo que se entrevisté con el nifio
y el anestesiélogo encargado del caso, los que en forma
conjunta calificaron la respuesta del nifio hacia el moni-
toreo, la induccion inhalatoria o la venopuntura para
efectuar induccién endovenosa. La tolerancia al proce-
dimiento fue excelente en 41 casos (68%), bueno en 12
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(20%), regular en 1 (2%) y malo en 6 (10%), figura4.  22.90 y el preinductivo de 22.10, con una P > 0.01, es

Por lo que toca a la modificacién de F.R., en dos decir sin significancia estadistica (cuadro VI). En

periodos basal e inductivo, el comportamiento fue el si- ningin caso se present6 apnea.
guente: (cuadro VI). Las modificaciones en la F.C. encontradas en dos

La diferencia entre el registro basal, mostré un X de periodos diferentes del procedimiento no mostraron sig-

RESULTADO PREVIO
A LA INDUCCION.

FIGURA 3

TOLERANCIA A LA INDUCCION.

EXCELENTE (68%)

MALO (10%)

REGULAR (2%)
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CUADO VI
ANALISIS ESTADISTICO DE LA
FRECUENCIA RESPIRATORIA

Etapas del X D.S. E.S. P
estudio
Basal 22.90 + 2.64 + 0.38

22.10 + 2.46

Preinductivo + 0.35 >0.01

n = 60. t Student. X + DS

nificancia estadistica P > 0.001, ya que la diferencia en-
tre la etapa basal y la preinductiva s6lo hay una dife-
rencia de 7 latidos por minuto (cuadro VII).

CUADRO VII
ANALISIS ESTADISTICO DE LA FRECUENCIA
CARDIACA
Etapas del X D.S. E.S. P
estudio
Basal 96.73 + 17.35 + 0.58
Preinductivo 89.80 + 14.77 + 0.62 > 0.001

n = 60 t Student. X + DS.

El registro de la TAM con técnica no invasiva mos-
tr6 los siguientes datos (cuadro VIII).

CUADRO VIII
ANALISIS ESTADISTICO DE LA T.A.M.

Etapas del X D.S. E.S. P
estudio

Basal 79.20 + 7.54 + 0.38
Preinductivo 73.29 + 7.96 + 0.45 >0.05

n = 60. t Student. X + D.S.

La T.A.M. no mostré6 cambios significativos entre
los dos periodos, basal y preinductivo ya que registro X
79.20 y 73.29, con una D.S. de + 7.96 con una P >
0.05.

Se concluye que la administracién del firmaco no
indujo cambios significativos en los tres parimetros in-
vestigados.

La recuperaci6n anestésica se evalu6 segin el méto-
do de Aldrete, al salir del quir6fano, a los 20 y 60 mi-
nutos (cuadro IX).

En el momento de salir del quir6fano 9 pacientes
(15%) fueron calificados con 8, 28 pacientes (46.6%) se
calificaron con 9, y 23 pacientes (38.3%) se calificaron
con 10.

A los 20 minutos de finalizado el procedimiento
anestésico y ya en la sala de recuperacion fueron califi-
cados en la siguiente forma: 8 pacientes con 9 y 52 con
10.
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CUADRO IX
RECUPERACION ANESTESICA

Calificacion Al salir de
de de 20 min. 60 min.
Aldrete quir6éfano
7 0 0 0
8 9 0 0
9 28 8 1
10 23 52 59
n = 60

A los 60 minutos, 59 pacientes fueron calificados
con 10 y sélo uno con 9.

La aplicacién del farmaco en el preoperatorio no in-
fluy6é en la recuperacion anestésica.

Al investigar la amnesia anterégrada (24 horas des-
pués) encontramos (fig. 5) que 13 pacientes presentaron
amnesia total, 11 de ellos la presentaron parcial, en 17
de ellos no fue posible valorarla en razén a su edad y 19
de ellos no presentaron amnesia. La entrevista se orien-
t6 a investigar alteraciones de la conducta y alteraciones
del suefio, asi como efectos adversos sobre el S.N.C.
como son somnolencia, apatia, desorientacién, confu-
si6n, disturbios visuales y cefalea, en la esfera gastroin-
testinal el interrogatorio se orient6 a investigar seque-
dad de boca, nauseas y constipaciéon. Encontrando que
en ningun caso se presentd ninguno de los efectos cola
terales mencionados.

DISCUSION

Desde 1960 Mushin'? defini6 los objetivos de la pre-
medicacién anestésica: disminuir la ansiedad, los
requerimientos anestésicos, proporcionar analgesia y
reducir la salivacién. En la actualidad la disminuciéon
de la ansiedad continiia siendo uno de los principales
objetivos, lo que se logra con farmacos especificos.

La importancia de la informacién preoperatoria esta
bien ilustrada en el estudio efectuado por Agbert.!3

En los nifios el temor y la falta de informacién hace
que se incremente la ansiedad y existe la posibilidad de
complicaciones postoperatorias que pueden incluir tras-
tornos de la conducta, por lo que el anestesiélogo debe
conocer las caracteristicas del desarrollo psicolégico en
las diferentes edades pediatricas.® * En sus estudios
Gray"® ha involucrado al sistema limbico en los estados
de ansiedad, encontrando una sobreactividad en los mo-
mentos de ansiedad. Con el empleo de las benzodiazepi-
nas se ha logrado disminuir la ansiedad en el paciente
quirargico. El midazolam se ha empleado con esta fina-
lidad utilizandose diversas vias para su administracion,
teniéndose como alternativa la via nasal.'s

Tradicionalmente los farmacos administrados por
via nasal se emplean para obtener efecto a nivel local,
sin embargo la via nasal proporciona una via adecuada
para la administracién de farmacos que tienen efecto
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sistémico. Volamenes controlados pueden ser aplicados
dentro de la cavidad nasal ya sea como spray o gotas. El
sitio donde se deposita el farmaco, asi como el grado de
depuraci6n pueden tener influencia sobfe la eficacia de
la dosis recibida por el paciente. El desplazamiento de
particulas efectuada por la mucosa ciliar de los cornetes

hacia la nasofaringe tienen una velocidad promedio de
6 mm/min, posteriormente esta velocidad se incremen-

ta. El arrastre desde la regién nasal anterior que no es
ciliada, es lenta debido a que el moco retarda el inicio
del drenaje hacia la regién ciliar.

En pacientes que tienen alteraciones de la funci6n
mucociliar (Sind. de Kartagener, Sind. de Ségien y Fi-

brosis quistica), la depuracién es lenta al igual que en
pacientes con poélipos nasales, un resfriado coman pue-

de causar aumento o disminucién de la depuracién del
farmaco, dependiendo si el paciente tiene congestién o
escurrimiento nasal. El sitio de depésito del farmaco
dentro de la cavidad nasal, depende del sistema y técni-
ca de administraciéon. Aoki y Crawley compararon la
instilacién y grado de depuracién en relaciéon a la apli-
cacion de grandes volimenes de soluciones en forma de
spray o gotas nasales, encontrando que amplias zonas
de las paredes de la cavidad nasal se cubrieron cuando
se administraron gotas, independientemente del
volumen administrado de 0.1 a 0.75 ml. Los grados de
depuracién fueron similares después de ambos métodos
de administracién. Para todos los volamenes menciona-
dos se aplicaron pequefios volimenes de menos de 0.1
ml de una solucién de albimina marcada con Tc 99.
Las preparaciones empleadas fueron en gotas o spray.
Con una gota no se logran cubrir amplias areas, esto se
obtiene empleando 3 gotas, lo que equivale a la admi-
nistracién de volamenes mayores. El spray tiende a
depositarse en los sitios de impacto produciendo mayor
localizacién. La depuracion se efectia durante el des-
plazamiento del material marcado desde la cavidad
nasal hacia la faringe y estdbmago. La depuracién es
rapida con una vida media de 6 a 9 minutos, cuando se
utiliz6 spray ésta fue mas lenta, 30 minutos.

Al administrar fairmacos por via nasal deben consi-
derarse los siguientes factores:

1. Métodos y técnica de aplicacion.

2. Presencia de patologia nasal.

3. Los farmacos administrados ya sea por accién
local o sistémica deben alcanzar el sitio de accién y/o
absorcion.

4. Si se aplican grandes volamenes, éstos pueden ser
deglutidos.

La via nasal ha sido utilizada para la administracién
de diversas drogas, asi Henderson'® reporta su experien-
cia con la administraciéon de sufentanil en pacientes pe-
diatricos obteniendo resultados satisfactorios, estos mis-
mos resultados los obtuvo Helmers!” en adultos. Wilton
v cols. en 1988 emplearon el midazolam en la medica-
cién preanestésica para sedacién administrindolo por
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via nasal en pacientes pediatricos; las dosis utilizadas
fueron 0.2 mg/kg y 0.3 mg/kg encontrando el inicio de
accién a los 5 minutos con la primera dosis y a los 10
minutos con la segunda, esto debido a que con esta do-
sis se requiere de mayor volumen para su administra-
cién, lo que ocasiona tos y estornudos y con ello expul-
sion de gran parte de la dosis proporcionada; Folks-
dorf,'® Karl y cols.’* con dosis de midazolam de 0.2
mg/kg obtuvieron buenos resultados. Slover administro
dosis mas elevadas 0.2, 0.4 y 0.6 mg/kg de peso sin re-
portar retardo en el inicio de accion con las dos
Gltimas dosis, todas ellas estuvieron proporcioadas en un
volumen de 0.12 cc/kg de peso, contrastando con el
grupo de Wilton en los que se administré 0.2 ml/5 kg
de peso para la dosis de 0.2 mg y 0.3 ml/5 kg para la
dosis de 0.3 mg. En nuestro estudio empleamos una

dosis de 0.150 mg/kg de peso con lo que obtuvimos
un efecto sedante satisfactorio a los 7 minutos siendo
elegida esta dosis teniendo en cuenta el trabajo de Fos-
ter!! quien reporta que 0.150 mg de midazolam equiva-
len a 0.300 mg de diazepam y provocan depresién respi-
ratoria cuando se administra IV, considerando que la
mucosa nasal tiene una irrigacién importante puede ser
comparable a una ruta IV. El tiempo efectivo de seda-
ciéon esta relacionado con los datos reportados por Slo-
ver?® concordando con los resultados reportados por
Walbergh y cols.?! *
centracién plasmatica maxima del midazolam se obtuvo

quienes encontraron que la con-

a los 10 + 2 minutos, en relacién a nuestro estudio
puede deberse a que sus pacientes recibieron previo al
midazolam, escopolamina, ocasionando sequedad de la
mucosa nasal y con ello probablemente retardo en el
inici6 de accién. Hay extensos estudios relacionados con
la accién amnésica de las benzodiazepinas.” * ' » En
nuestro estudio encontramos que 40% de los pacientes
(n = 24) presentaron amnesia.

En relacién a variables cardiorespiratorias éstas se
mantuvieron sin variaciones estadisticamente significa-
tivas. Se ha reportado depresion respiratoria con el uso
de midazolam IM a dosis mayores de 0.2 mg/kg de peso
como medicacién preanestésica! o por via IV tanto en
adultos,?- 27 como en nifios?® principalmente cuando se
asocia al citrato de fentanyl, no encontramos referencias
relacionando la via nasal del midazolam y depresion
respiratoria. En nuestro estudio clinicamente no se ob-
servd depresion de la respiracion. Tampoco hubo evi-
dencia de lesién de la mucosa nasal.

La recuperacién postanestésica no fué alterada
por el empleo de la benzodiazepina, lo que esta de
acuerdo con lo reportado por otros autores.” 2

Consideramos que:

1. El midazolam por via nasal es otra alternativa en
la medicaciéon preanestésica para el paciente pediitrico.

2. La dosis empleada de 0.150 mg/kg de peso pro-
duce su efecto maximo a los 7 minutos momento en que
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el paciente puede ser separado de sus familiares.

3. Grandes volamenes no se recomiendan ya que

pueden ser deglutidos o expulsados. ¢

4. Es bien tolerado por el paciente y no ocasiona al-

teraciones cardiovasculares o lesion de la mucosa nasal.

10.

11.

12.

13.

14.

5. Siempre debe vigilarse al paciente después de su
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aplicacién ante la posibilidad de depresi6n respiratoria.

6. No influye en el tiempo de recuperacién post-

anestésica.

7. Debe valorarse su uso en pacientes con patologia

nasal ya que ésta puede interferir con la absorcién del
midazolam y alterar los resultados esperados.
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