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DIAZEPAM INTRAVENOSO COMO SEDACION
PARAANESTESIA REGIONAL

Dr. JohnnyAcuña Cotter*

RESUMEN
Veinticinco pacientes a los cua­

les se les administró anestesia regio­
nal, para la realización de diferen­
tes tipos de cirugía, recibieron Diaze­
pam intravenoso como sedante.

Se analizaron variables tales co­
mo: edad, sexo, efectos sobre tensión
arterial, ventilación, potenciación
con otros medicamentos, efectos se­
cundarios indeseables y las ventajas
del método.

Al mismo tiempo, se trató de es­
tablecer la dosis requerida por nues­
tra población, con elftn de obtener u­
na sedación adecuada, ante un acto
que implica un stress importante, co­
mo lo es la cirugía.

se obtuvieron resultados intere­
santes, como la disminución de los
requerimientos conforme avanza la
edad y la potenciación de los efectos
depresores cardiorespiratorios, al a­
sociarlo con otras drogas.

También se pudo observar la ne­
cesidad de aumentar la dosis en los
pacientes que han recibido trata­
miento sedante en forma prolonga­
da y un efecto de tipo paradójico en
el período de recuperación, en los pa­
cientes sometidos a cirugía muy do­
lorosa en elposloperatorio.
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SUMMARY
7Wenty jive patients who recei­

ved regional anesthesia prior to va­
rious types ofsurgical procedures we­
re given intravenous diazepam as se­
dative medication. The followtng
parameters were analyzed: age. sex,
blood pressure changes , ventilatory
changes ,interaction with other
drugs and the overaU advantages of
this procedure.

At the same time and adequate
dosage for our population was deter­
mined in order to obtain approprta­
te sedation durtng surgery . Interes­
ting results were obtained such as:di­
minishíng requirements accordtng
lo increasing age and also the fact
that diazepam can be potentiated
when associated lo other drugs. The
dosis used has to be increased in tho­
se patients who had been exposed to
other sedative drugs durtng a prolon­
gedperiod.

A paradoxical effect was obser­
ved durtng the recovery perlod in pa­
tients undergoingpainful surgery .
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INTRODUCCION
El Diazepam, una benzodiacepina cuyo mo­

do de acción, se cree actualmente está dado por
un estímulo de los impulsos inhibitorios me­
diados por el sistema GABA y que actúa a nivel
del sistema 1ímbico.

Tiene importantes acciones de tipo farmacológi­
co, tales como: sedante, anticonvulsivantes, rela­
jante muscular, reducción de ansiedad y produc­
ción de amnesia (2-3-9). Estos efectos pueden ser
de mucha utilidad, cuando se desea sedara unpa­
ciente durante la cirugía al cual se le ha adminis­
trado anestesia regional.

A pesar de esto, en la práctica diaria de la
anestesiología, obselVamos muy rara vez el em­
pleo de Diazepam, por la vía intravenosa, para
estos fines; probablemente apoyado por algunos
reportes de colapso cardiocirculatorio, consecuti­
vos a la administración de la droga (S).

Sin embargo, como ya ha sido descrito el
Diazepam es prácticamente inocuo para el apara­
to cardiovascular (2-3-S-11), e incluso Abel y col.
(1), preconizan su empleo en pacientes postopera­
dos de cirugía cardíaca.

En vista de estas controversias se decidió re­
alizar el presente trabajo, con el objeto de obser­
var además de las ventajas o desventajas de este
tipo de sedación y la presencia de efectos indesea­
bles de la droga. Es importante establecer una do­
sis promedio para nuestra población y cómo es­
ta dosis se ve afectada por variables del orden de
la edad y el sexo.

De antemano, quiero establecer que esta in­
vestigación se realizó con toda la objetividad per­
tinente, no tomándose partido a favor o en con­
tra, de esta forma de empleo del Diazepam, sino
que analizando tanto sus ventajas, como sus des­
ventajas.

Al finalizar se propondrán las recomenda­
ciones para un eficaz empleo de esta técnica.

MATERIALES YMETODOS
Veinticinco pacientes de clasificación ASA

1-2, a los que se proporcionó anestesia regional
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para diversos tipos de cirugía, y que habían sido
premedicados bajo el esquema de Diazepam 10
mg I.M. y Atropina lmg I.M., ambos una hora an­
tes del procedimiento quirúrgico, fueron sedados
con Diazepam intravenoso.

El régimen de administración fue el siguien­
te: se inyectaron pequeños bolos de 2.S-3mg, en
forma lenta, cada tres minutos, hasta obtener un
estado en el cual el paciente se mantuvo tranqui­
lo, adormecido, pero conselVando una respuesté1
adecuada ante la estimulaciónverbal.

Los parámetros a obselVar fueron: tensión
arterial sistólica, frecuencia cardíaca, ventila­
ción, reacciones adversas tanto durante el
transoperatorio como en el postoperatorio; y a
todos se les interrogó al día siguiente, acerca de
sus experiencias y opiniones en cuanto al méto­
do, tanto durante su estancia en sala de operacio­
nes, como en el período de recuperación.

Uno de los casos, un paciente de 69 años, no
requirió de dosis alguna de Diazepam intraveno­
so, ya que se obtuvieron los niveles deseados de
sedación con la sola premedicación. No se exclu­
yó del estudio, ya que este hecho tenía gran i?t~­

rés y estrecha relación con algunos de los obJeti­
vos y variables analizadas por el mismo. Sin em­
bargo, por este hecho, la distribución de la pobla­
ción de casos en cuanto a rangos de dosis se calcu­
ló en base a veinticuatro casos.

A seis pacientes hubo necesidad de adminís­
trárse1es medicación suplementaria, principal-­
mente en base a Tha1amona1 (R) y Tiopental sódi­
ca; no con el objeto de lograr sedación, sino con
el de suplementar la analgesia; ya fuera porque
la duración del procedimiento excedió el de la
anestesia;'o bien por un fallo parcial en cuanto
al nivel de analgesia del bloqueo. Esto permitió
evaluar, la presencia de sinergia o potenciación
de estos medicamentos y el Diazepam, con respec­
to a algunas de las variables estudiadas.

En todos los casos se trató de compensar vo­
lumen, con al menos SOO cc de solución mixta
(Dextrosa al SOlo, y cloruro de sodio aI0.9%};pre­
vio a la instauración de bloqueos tipo epidural o
raquídeo, con el fin de evitar al máximo, la hipo­
tensión producida por el secuestro de líquidos
que ocasiona el bloqueo simpático.
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CUADRO 1
DISTRIBUCION SEGUN SEXO

Sexo N" %

Hombres 13 52

Mujeres 12 48

La distribución por grupos etarios fue bas­
tante uniforme (Gráfico 1). solo aquellos com­
prendidos en el grupo de 65 y más años. presenta­
ron un porcentaje menor. lo cual está en rela­
ción con la menor frecuencia. con que los pacien­
tes de estas edades llegan a recibir cirugía electi­
va. y demostrándose así que la población de nues­
tro país es 'predominantementejoven.

GRAFICO 1

DISTRIBUCION SEGUN GRUPOS ETARIOS

Número de casos

La edad máxima registrada fue de 80 años y
la mínima de 17 años. Esto permitió un buen
análisis en cuanto a las variables que se refieren
a grupos etarios.
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La dosis promedio de Diazepam requerida
por nuestra población fue de 0.18mg/kg. y no hu­
bo ninguna diferencia de los requerimientos en
cuanto a sexo (hombres=0.176 mglkg-muje­
res=0.175mg/kg). La dosis máxima fue de
0.33mg/kgy la mínima de O.lmg/kg(Gráfico 2).
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10RESULTADOS YDISCUSION

En ningún caso hubo necesidad de emplear
drogas de tipo vasoprensor. para contrarrestar
el efecto secundario. de este tipo de bloqueos.

No hubo referencia significativa en lo con­
cerniente a sexo (Cuadro 1). lo cual fue meramen­
te casual. ya que no se pretendió en ningún mo­
mento que las cifras fueran similares. sin embar­
go esto no deja de ser bueno. debido a que si se
quiere. viene a ser más representativo.

CUADRO n
DOSIS PROMEDIO POR GRUPOS DE EDAD

Dosis
0.23 0.19 0.12 0.22 0.12mg/kg

Grupoeta-
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64rio
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Si bien no hubo diferencia en euanto a sexo,
en lo que se refiere a la dosis según edad, hubo u­
na marcada relación entre estas dos variables
(Cuadro 11); ya que a pesar de existir variaciones
individuales importantes en cuanto a requeri­
mientos, se nota un marcado descenso en los mis­
mos conforme avanza la edad.

Incluso hubo un caso de un paciente de 69
años, al cual no hubo necesidad de administrar­
le el Diazepam intravenoso, porque presentó los
niveles deseados de sedación con los 10 mg intra­
musculares de la premedicación.

Esta tendencia descendente conforme avan­
za la edad, solo se vio afectada en el grupo entre
los 45 y 54 años (Cuadro 11), pero esto fue debido a
que en este grupo, se encuentran dos pacientes
con antecedentes psiquiátricos, los cuales recibí­
an tratamiento tranquilizante prolongado con
benzodiacepinas.

Toda esta información coincide con estu­
dios en los que se demuestra la presencia de cam­
bios farmacoquinéticos, en lo referente a vida
media de la fase de eliminación, volumen de dis­
tribución y aclaramiento plasmático total del
Diazepam; debidos a la edad avanzada del pacien­
te, máxime si se da asociado a raquianestesia.

Debido a esto es que se recomienda dismi­
nuir al 25 o 50% de la dosis habitual, en los pa­
cientes ancianos a los que se aplicará anestesia
raquídea (7).

Así mismo, a pesar de que los requerimien­
tos mostraron variaciones importantes de un in­
dividuo a otro, se observó claramente que en los
pacientes, que habían recibido la droga en forma
prolongada, las dosis necesarias fueron signifi­
cativamente mayores, y esto va en relación con
la producción de tolerancia al Diazepam, por par­
te de este tipo de pacientes (3).

La presión arterial disminuyó en promedio
general 19rnrn Hg; pero existió una diferencia
marcada en cuanto al descenso observado, entre
los casos a los cuales se administró únicamente
Diazepam (descenso de 17rnrn Hg), y aquellos a
los cuales además se les proporcionó medicación
suplementaria (descenso 27 rnrnHg) (Cuadro I1I).
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GRAFIC03

PORCENTAJE DE REACCIONES ADVERSAS
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Esto demuestra el hecho observado por Abel
y col (1) de que a pesar de la gran estabilidad car­
diovascular, que proporciona esta droga, se han
notado disminuciones mínimas, pero estadísti­
camente significativas en cuanto a tensión arte­
rial se refiere. Así mismo, lo ya descrito en la li­
teratura, de que los descensos observados en
cuanto a esta variable, son menores de 20
rnrnHg, aún con dosis de hasta 0.6-0.8mgjkg(2­
5).

Incluso considero que esta disminución de
17rnrn Hg, es elevada para haber sido producida
únicamente por el Diazepam. De hecho, esta ci­
fra se ve afectada por tres casos en los cuales, se
observaron descensos mayores de 50mm Hg; aso­
ciados a pérdidas sanguíneas importantes duran­
te la cirugía, y en uno de ellos al secuestro intn>
vascular de líquidos, debido al bloqueo enzimá­
tico producida por la anestesia.

Es debido a estos casos que se aumenta en
forma considerable el promedio de descenso de
la tensión arterial, ya que si se extrajeran éstos,
a la hora de hacer el cálculo, el mismo no llega­
ría ni a 10rnrnHg.

Es evidente la potenciación que se registra
al emplear otras drogas, como tiopental sódico y
el fentanyl, que ya por sí solos tienen una tenden­
cia a la disminución de este parámetro.

Si bien en el grupo que recibió esta medica­
ción, también existe un caso con una disminu-
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ción de 50 mmHg (por las mismas causas antes
anotadas), aún cuando éste se eliminara para e­
fectos comparativos. el descenso en estos sería
más de dos veces el obselVado. cuando solo se em­
plea Diazepam.

Algo que apoya el hecho de que esta caída en
la tensión arterial. no se debe únicamente al efec­
to medicamentoso, es el que en ambos grupos.
los cambios en cuanto a frecuencia cardíaca son
tendientes al ascenso; lo cual es contrario al efec­
to obselVado con el empleo de Diazepam. el cual
muestra más bien una tendencia a una disminu­
ción leve de este parametro (1-4-11).

En todos los casos se obselVó clínicamente.
una disminución leve. tanto de la frecuencia co­
mo de la profundidad ventilatoria. Dicha depre­
sión fue evidentemente mayor. en 1.os casos a los
cuales se aplicó medicación suplementaria (Cua­
dro I1I), que de acuerdo a lo encontrado en la lite­
ratura (2-5-9).

A pesar de la depresión respiratoria no hubo
necesidad de estimular a ningún paciente. para
mantener la ventilación.

Se podría esperar que la depresión respirato­
ria. no lleve a ningún trastorno a nivel del siste­
ma nervioso central. ya que se ha descrito. en tra­
bajos con perros, un efecto protector del Diaze­
pam ante la hipoxia cerebral, de hasta 1.6 veces
la de los controles (8).

Debido a la ausencia de métodos sofistica­
dos en el centro donde se realizó la investiga­
ción. no fue posible analizar la sensibilidad a
los cambios en la pC02 después de'1a administra­
ción de este medicamento en forma intravenosa.
ya que existe controversia en la literatura a este
respecto. (6-7-8).

Un 28% (7/25) de los pacientes evidenciaron
una sensación urente en la vía por donde se in­
yectó el medicamento. y en uno de ellos se com­
probó una flebitis importante al día siguiente.

Esta manifestación guarda relación con la
velocidad de infusión, y con el goteo de suero que
se esté utilizando en ese momento. así a mayor

goteo y menor velocidad de inyección. fue menor
la presencia de esta complicación.

Una vez lograda la recuperación total del pa­
ciente. no se obselVó en ningún caso recaída. en
cuanto a efectos sedantes. coincidiendo con lo ob­
servado por Ghoneimy col (4).

En un 36% (9/25) se obselVó sensación de
mareo leve durante el período de recuperación, y
uno de ellos (4%), manifestó tener visión borro­
sa, la cual persistió por aproximadamente 12 ho­
ras.

Se logró comprobar que en los casos. a los
cuales se sometió a cirugía muy dolorosa (24%),
en el período de recuperación conforme se perdía
el efecto del bloqueo, fueron presentando una re­
acción, que podríamos catalogar como paradóji­
ca, ya que se mostraron sumamente angustiados
e inquietos.

Al ser interrogados al día siguiente. un 88%
de los pacientes se mostraron complacidos con
el método empleado. manifestando que experi­
mentaron gran tranquilidad. durante el período
transoperatorio. o por lo menos un alivio impor­
tante. de la angustia existente antes del procedi­
miento.

Al mismo tiempo, y como se obselVó. los pa­
cientes sometidos a cirugía dolorosa. manifesta­
ron el haberse sentido muy intranquilos en el pe­
ríodo postoperatorio.

La presencia de este efecto paradójico. apa­
rentemente no es debida a un aumento del dolor
somático. por parte de la droga. como sí es encon­
trado con el empleo de barbitúricos (5); sino más
bien se ha obselVado. como una reacción adver­
sa propia del Diazepam; en la que se puede tener
un aumento de la hostilidad y aun de la misma
ansiedad (3).

Sin embargo, en este caso no creo que se de­
ba únicamente a un efecto indeseable de la droga.
sino más bien a la presencia del dolor intenso a­
sociado. ya que fue en estos casos donde se mani­
festó. y nunca en los de cirugía poco o mediana­
mente dolorosa.
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CONCLUSIONES
Se desprende de esta revisión que el Diaze­

pam intravenoso, es un arma más en el arsenal
del anestesiólogo, cuando se desea dar sedación a
un paciente, al que se le ha realizado un bloqueo
regional.

De hecho, los mismos pacientes, en un alto
porcentaje catalogaron el método como muy sa­
tisfactorio.

Por otro lado, es también evidente que se de­
be realizar una adecuada selección, tanto del pa­
ciente al que se va aplicar, como del tipo de ciru­
gía al que será sometido.

Hay certeza de que se puede emplear esta dro­
ga, con gran seguridad, aun en pacientes que ten­
gan comprometida su función cardiovascular; de­
bido a la gran estabilidad que en este sentido pro­
porciona.

La dosis en el paciente anciano debe ser ade­
cuada a su condición y a los ambios farmacoqui­
néticos, que en él se operan.

Se recomienda que la infusión del Diaze­
pam sea lenta y preferiblemente en pequeños bo­
los con un intervalo entre uno y otro; esto con el
fin de evitar o disminuir al máximo la irrita­
ción local en el sitio de inyección; a la vez de ir
valorando el momento en que se ha obtenido el e­
fecto deseado y así no sobredosnicar al paciente,
evitándose la posibilidad de provocar una depre­
sión de tipo respiratorio.

Es preferible aplicar el método en una for­
ma pura, ya que el empleo de otras drogas lleva
consigo, el problema de potenciar algunos efec­
tos indeseables del Diazepam, principahnente
en lo referente a la depresión tanto a nivel car­
diovascular como respiratorio.

No se recomienda su empleo en aquellos pa­
cientes, en los cuales, por el tipo de cirugía a que
se someterán, se espera tendrán un postoperato­
tia muy doloroso, porque en ellos se puede pre­
sentar una reacción de tipo paradójica.

Debe tomarse en cuenta que los pacientes
que han recibido en forma prolongada medica-
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Clan de tipo tranquilizante, principahnente del
grupo de las benzodiacepinas, van a tener reque­
rimientos aumentados de la droga.

Se debe tomar en cuenta que algunos de los e­
fectos secundarios observados, tales como los
mareos o la visión borrosa, pueden persistir aún
por horas despupes de la cirugía, y esto es de su­
ma importancia en los pacientes que ingresan a
un programa de tipo cirugía ambulatoria. A es­
tos pacientes no se les debe permitir la conduc­
ción de vehículo o equipo peligroso durante el
mismo día de la cirugía; y debe autorizárseles la
salida únicamente si tienen algún acompañante
que los lleve a su domicilio.

Visto esto, si se guardan las recomendacio­
nes anteriores, el Diazepam es un excelente méto­
do de sedación, para pacientes a los que se admi­
nistra bloqueo regional y se preconiza su emple­
o, siempre que se sigan las pautas antes mencio­
nadas.
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