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RESUMEN 
 
 

Título: Sedación activa con dexmedetomidina para monitoreo invasivo en cirugía  

Cardiotorácica” 

Objetivo: Evaluar el grado de sedación según la escala de Ramsay con 

dexmedetomidina en la instalación del monitoreo invasivo en cirugía cardiotorácica. 

Material y Métodos: Previa autorización del Comité de Ética y obteniendo el 

Consentimiento Informado, se realizó un estudio de descripción de casos, con 40 

pacientes sometidos a cirugía Cardiotorácica electiva, ASA I – III, hombres y mujeres, de 40 

a 65 años, con IMC < 35 y FEVI >40% Al ingreso a quirófano se monitorizó no invasivo (TANI, 

FC, FR, SpO2, ECG DII y V5) y se inició infusión con Dexmedetomidina, a dosis de 

impregnación en 10 minutos de 1mcg/kg y de mantenimiento 0.3 mcg/kg/h. Posterior a 

dosis de impregnación, se inició instalación de monitoreo invasivo (canulación arterial, 

venosa periférica y venosa central más catéteres de Swan Ganz). Se llevó registro de 

signos vitales y nivel de sedación en la escala de Ramsay.  

Resultados: En todos los pacientes se observó una sedación activa con una escala de 

Ramsay de 3 en 26 pacientes (65%) y Ramsay 4 en 10 pacientes (25%) durante el 

monitoreo invasivo y al finalizar el estudio. Con una escala de EVA menor de 5 en el 65% 

de los pacientes que no ameritaron infiltración con lidocaína. No hubo cambios 

significativos en los signos vitales basales y finales. No hubo depresión respiratoria en 

ninguno de los pacientes. 

Conclusiones: La sedación activa con dexmedetomidina para monitoreo invasivo en 

pacientes para cirugía cardiotorácica es suficiente. 

Palabras clave: Sedación activa, dexmedetomidina, monitoreo invasivo. 



SUMMARY  
 
 

Title:  Active Sedation with dexmedetomidina for invasive monitored in Cardiothoracic 

Surgery. 

Objective:  To evaluate the sedation degree according to the scale of Ramsay with 

dexmedetomidina in the installation of the invasive monitored in cardiothoracic surgery.   

Material and Methods:  Previous authorization of the Committee of Ethics and obtaining 

the Informed Consent, was made a study of description of cases, with 40 patients to 

elective Cardiothoracic surgery, ASA I - III, men and women, of 40 to 65 years, with IMC < 

35 and FEVI > 40%. To the enter operating room noninvasive monitored (TANI, FC, FR, SpO2, 

ECG DII and V5) and began infusion with Dexmedetomidine, to dose of impregnating in 10 

minutes of 1mcg/kg and maintenance 0,3 mcg/kg/h.  Later to dose of impregnating, 

installation of invasive monitory began (arterial, venous peripheral and central venous 

canulation more catheter of Swan Ganz). To took to registry of vital signs and level of 

sedation in the scale of Ramsay.   

Results:  In all the patients it was observed an active sedation with a scale of Ramsay of 3 in 

26 patients (65%) and Ramsay 4 in 10 patients (25%) during invasive monitory and when 

finalizing the study.  With a smaller scale of EVA of 5 in 65% of the patients who did not 

needed infiltration with lidocaine.  There were no significant changes in the basal and final 

vital signs.  There was no respiratory depression in no of the patients.   

Conclusions:  The active sedation with dexmedetomidine for invasive monitory in patients 

for cardiothoracic surgery is sufficient.   

Key words:  Active Sedation, dexmedetomidine, invasive monitory. 



 



INTRODUCCIÓN 
 

 

La sedación y la analgesia son reconocidas actualmente como estrategias 

importantes tanto en la anestesia como en las unidades de cuidados intensivos. Reducir la 

ansiedad, agitación y el dolor ayudan a disminuir el consumo de oxígeno y mejoran 

además, el intercambio gaseoso sobre todo en aquellos pacientes considerados de alto 

riesgo, como los cardiópatas y los neumópatas o aquellos que cursan con alguna 

insuficiencia orgánica (1). Sedar a los pacientes se ha asociado con baja en la 

morbimortalidad perioperatoria, siendo uno de los objetivos del periodo preanestésico, 

porque se disminuye la respuesta metabólica al trauma, se disminuye el consumo de 

oxígeno, sobre todo en los síndromes coronarios agudos y se mejora la capacidad 

ventilatoria de los enfermos (2). 

 

Sedación Activa. 

Las metas en la sedación activa, son mantener al paciente: Sedado, no ansioso, 

con analgesia, orientado, despertable, sin repercusiones hemodinámicas ni respiratorias, e 

idealmente cooperador (3). 

Este tipo de sedación es comúnmente utilizada en pacientes que se someten a 

cirugía cardiotorácica, llevándola a cabo con la combinación de diferentes grupos de 

fármacos, de los cuales los más recomendados son las benzodiacepinas, opiáceos e 

inductores como el propofol (1, 4, 5, 6). 

Las benzodiacepinas  como el diazepam, midazolam y flunitrazepam, son los 

fármacos más frecuentemente usados para sedación y ansiolisis. Su principal efecto 

adverso, de este grupo de fármacos es la potencial depresión respiratoria, apnea, parada 

respiratoria y parada cardiaca (4). 



La morfina, es un opioide agonista utilizado en premedicación, anestesia, 

analgesia, tratamiento del dolor asociado a la isquemia miocárdica y para la disnea 

asociada al fracaso ventricular izquierdo agudo y edema pulmonar; como efectos 

adversos cardiovasculares provoca hipotensión, hipertensión, bradicardia, arritmias y 

paradójicamente, en algunos pacientes, ansiedad, secundaria a vasodilatación por 

liberación de histamina por los mastocitos y sensación de calor, principalmente a nivel 

facial. Otro de los opioides utilizados comúnmente es el fentanil, potente narcótico 

analgésico de 75-125 veces más potente que la morfina, se usa por su corta duración de 

acción en el periodo perioperatorio y premedicación, inducción y mantenimiento, y para 

el control del dolor postoperatorio; las reacciones cardiovasculares adversas incluyen 

hipotensión, hipertensión y bradicardia, esta última es más pronunciada con el fentanil 

comparada con la morfina y puede conducir a disminuir la presión sanguínea y el gasto 

cardiaco. Las reacciones pulmonares incluyen depresión respiratoria y apnea (4, 5, 7). 

El  propofol, es el último agente hipnótico intravenoso con propiedades 

farmacocinéticas muy rápidas, que se usa para procedimientos de corta y larga duración. 

Produce una rápida anestesia sin analgesia, así como, una amnesia marcada pero menor 

que las benzodiazepinas para la misma sedación. Sin embargo, la afectación 

hemodinámica del propofol limita la utilización en la cirugía cardiaca (4, 5, 8, 9). 

De acuerdo con la Sociedad Americana de Medicina Crítica el sedante 

ideal debe tener las siguientes características: rápido inicio y vida media 

corta, mínima depresión respiratoria, ningún efecto sobre la función 

cardiovascular, metabolitos inactivos o carente de ellos, metabolismo y 

eliminación no dependiente de las funciones hepática y renal, ninguna 

interacción con otras drogas, no producir dolor a la inyección, no producir 



tolerancia o síndrome de abstinencia, debe producir amnesia, debe ser 

económico (10, 11). 

Hasta la actualidad no existe un fármaco que consiga reunir todas estas 

cualidades para producir una sedación activa, ya que los fármacos que  se encuentran 

reportados en la literatura para tal efecto, todos, tienen la posibilidad de producir 

depresión respiratoria y alteración en los parámetros hemodinámicos; sin embargo, 

algunos de los agonistas  alfa-2 adrenérgicos, como la dexmedetomidina, son los que 

están más cerca de lograrlo (11, 12, 13). 

 La dexmedetomidina ha demostrado ahorrar opioides es esquemas 

de analgesia y anestesia, sus efectos sedantes se caracterizan por permitir 

un paciente orientado y despertable dispuesto a responder a las 

indicaciones con lucidez, estado que podríamos definir como sedación 

activa (11, 12). La distribución de los adrenoceptores alfa-2 es muy amplia 

en el organismo. Se encuentran tanto dentro  como fuera del SNC (14). Los  

núcleos medulares y los centros moduladores  de la actividad simpática, 

corticales y del tallo cerebral y médula, las áreas y vías implicadas en la 

actividad nociceptiva y el control de la vigilia, la atención y la alerta, así 

como las vías que influyen  en la secreción hormonal, son ricos en ellos (15, 

16, 17).  

La dexmedetomidina es un potente agonista del receptor adrenérgico alfa-2 con un 

amplio rango de propiedades farmacológicas. Este proporciona sedación y analgesia, sin 

depresión respiratoria, durante la cual los pacientes pueden responder y cooperar. Tiene 



propiedades adicionales simpaticolíticas, como son: menor ansiedad, estabilidad 

hemodinámica, interrupción de la respuesta hormonal a estrés y reducción de la presión 

intraocular (18, 19). La acción sedante de la dexmedetomidina  está mediada 

principalmente por los receptores adrenérgicos alfa-2 post-sináptico, los que  a su vez 

actúan  sobre las proteínas G inhibitorias, el  sitio  para  esta  acción es locus coeruleus. Las  

acciones  analgésicas están mediadas por  un mecanismo de acción similar al nivel de 

SNC y médula espinal (20, 21, 22, 23). Producen ansiolisis por modulación de la liberación 

de norepinefrina y adicionalmente reducir las necesidades de analgésicos opioides (24). 

Beneficios adicionales son la protección miocárdica en los pacientes quirúrgicos que se 

encuentran en riesgo de isquemia (2, 25). 

Diversos estudios demuestran que las propiedades de la dexmedetomidina se pueden 

utilizar en diferentes técnicas anestésicas, tanto a nivel peridural, intravenoso y local (2, 20, 

22). De ellas, se encuentran reportados los beneficios en pacientes sometidos a cirugía  

cardiotorácica, los cuales hablan de su uso para analgesia posoperatoria vía peridural, así 

como para mantenimiento postquirúrgico de revascularización coronaria en pacientes 

intubados que egresan a UCI; marcando explícitamente la protección cardiaca 

perioperatoria por disminución de la respuesta al estrés  quirúrgico en pacientes con 

factores de riesgo coronario. 

Monitoreo sugerido durante el procedimiento anestésico: 

A. Monitoreo Estándar: Electrocardiografía (ECG), oximetría de pulso, estetoscopio 

precordial, presión arterial no invasiva y monitoreo del dióxido de carbono.  

B. Monitoreo adicional (Invasivo): Cateterización arterial, venoso central, de la arteria 

pulmonar, de atrio izquierdo y ecocardiografía epicárdica ó transesofágica.  

Dado que la elección del monitoreo hemodinámico va a depender de la condición 

del paciente y del tipo y extensión del procedimiento quirúrgico, se justifica que este sea 



invasivo cuando va a servir para cambiar conductas de manejo, dado su alto costo y 

riesgos potenciales que puede traer para el paciente. En el caso de monitoreo en cirugía 

cardiotorácica, es esencial que sea del tipo invasivo, por los cambios agudos, críticos y 

constantes en el manejo anestésico (1, 7). 



OBJETIVO 
 

Evaluar el grado de sedación según la escala de Ramsay con dexmedetomidina 

en la instalación del monitoreo invasivo en cirugía cardiotorácica. 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Previa autorización por el comité local  de investigación  y obteniendo el 

consentimiento bajo información  de los pacientes. Un día antes del evento quirúrgico, en 

la visita preanestésica de los pacientes que se sometieron a Cirugía Cardiotorácica, y a 

aquellos que cumplieron con los criterios de Inclusión, se les informó detalladamente sobre 

la posibilidad de formar parte del presente estudio, así como del fármaco a utilizar, su vía 

de administración y posibles efectos adversos. De dar su aprobación, se obtuvo por escrito 

el Consentimiento Informado.  

Se formó un grupo de 40 pacientes ASA I-III, hombres y mujeres de 40 a 65 años de 

edad, con fracción de eyección mayor del 40%, que se sometieron a Cirugía 

Cardiotorácica Electiva en el periodo de noviembre y diciembre del 2005. En quirófano se 

preparó la infusión de dexmedetomidina de la siguiente forma: Dilución de 2 ml de 

dexmedetomidina (200mcg) en 48 ml de solución fisiológica, quedando a una 

concentración de 4 mcg/ml, la cual se administró por bomba de Infusión marca Baxter.   

Al ingreso del paciente a quirófano se inició monitoreo no invasivo con EKG 

continuo derivaciones DII y V5, oxímetro de pulso, y brazalete para toma de tensión 

arterial no invasiva. Se colocó catéter de puntas nasales  y  se  administró  02  a 4L x’. Se 

llevó a cabo registro de signos vitales (TANI, SpO2, FR y FC) en hoja de recolección de 

datos para el presente estudio. 

Se inició infusión de dexmedetomidina por vena periférica, a dosis de 1 mcg/kg de 

peso ideal, en un lapso de 10 minutos, administrado por bomba de infusión automática 

marca Baxter. 

Al término de la dosis de impregnación de dexmedetomidina, se inició dosis de 

mantenimiento a 0.3 mcg/k/h, y con ello, inicio de monitoreo invasivo, el cual constó de 

canulación de línea arterial, de 2 accesos venosos periféricos con catéteres de grueso 

calibre (no. 14 y/o 16), canulación venosa central y de arteria pulmonar. Los sitios de 



punción, se eligieron de acuerdo a las condiciones de cada paciente, prefiriendo los 

siguientes: Arteria radial izquierda, venas gruesas  periféricas de miembros torácicos, 

acceso por vena yugular interna derecha tanto para catéter central como para catéter 

de Swan Ganz.  

 En los casos donde el paciente refirió dolor en los sitios de punción (EVA mayor de 

5), se infiltró localmente lidocaína 1% simple, a razón de 1 mg en jeringa de insulina. 

Los tiempos de registro fueron: T0 al llegar al quirófano, T1 al terminar los 10 min de 

la dosis de impregnación con dexmedetomidina,  y posteriormente, T2 al inicio de 

monitoreo invasivo, T3 al terminar de instalar monitoreo invasivo. El registro consistió de 

anotar signos vitales y estado de sedación por la escala de Ramsay. En un apartado 

especial de registro, se anotó si se requirió o no, infiltración local con lidocaína en los sitios 

de punción, así como el EVA durante la colocación del Monitoreo Invasivo. 

 



RESULTADOS 

 

Los resultados se analizaron por medio del paquete estadístico SPSS versión 12 para 

Windows. Para la descripción de las variables categóricas se emplearon frecuencias y 

porcentajes. Las medidas estadísticas  utilizadas fueron medidas de tendencia central y 

dispersión (media, mediana, moda y desviación estándar). Se evaluó la asociación de la 

variable dependiente e independiente usando la prueba de T-student pareada. La 

presentación de tablas de salida son en tablas de contingencias y gráficas de barras.  

El total de la muestra estudiada que cumplieron con los criterios de inclusión, 

fueron 40 pacientes, de los cuales ninguno salió del estudio, ni por complicaciones 

directas con el fármaco utilizado, ni por criterios de exclusión. No se mostraron diferencias 

significativas entre los datos demográficos, solo en el sexo, observando una edad media 

de 55 años, en 32 hombres (80%) y 8 mujeres (20%) Cuadro 1 y 2.  

 Los signos vitales no mostraron grandes diferencias entre los valores basales y los 

observados al término de la infusión con dexmedetomidina, así como al inicio del 

monitoreo invasivo, como al final de la instalación del mismo. No se presentaron casos de 

taquicardia o bradicardia ni de hipotensión o hipertensión. La TAS inicial tuvo una media 

de 128 mmHg y una final de 118 mmHg, la TAD basal fue de 73 mmHg comparada con un 

valor final medio de 64 Cuadros 2-6 y Gráficas 1-8. La Presión Arterial Media inicial fue de 

93 mmHg y el valor medio final fue de 75 mmHg Cuadro 7 y Gráfica 9-11. 

 La Frecuencia Cardiaca observada basal tuvo una media de 71 mmHg y una 

media final de 57 mmHg, el valor mínimo observado fue de FC 52x’, valor esperado, sin 

repercusión hemodinámica Cuadro 8 Gráficas 12-15. 



La Frecuencia Respiratoria basal tuvo una media de 16 x’, en un 60% de los 

pacientes, y una FR de control al final del estudio de, 14x’, en el 43% de los pacientes 

Cuadro 9 Gráfica 16-19. La FR mínima fue de 12x’, no se observó depresión respiratoria en 

ninguno de los pacientes, ni esta se relacionó con un nivel de sedación profundo.  

La SpO2 basal tuvo una media de 93%, una media durante todo el estudio de 99%, 

recordando que todos los pacientes recibieron O2 suplementario por catéter nasal y en 

ningún paciente se presentó depresión respiratoria. Cuadro 10 Gráfica 20-21. 

El nivel de Sedación en la Escala de Ramsay de los pacientes al ingreso al 

quirófano tuvo una media de 1 en el 79% de ellos (29 pacientes), posterior a la infusión de 

dexmedetomidina (T1) Ramsay 3 en 22 pacientes (55%); al inicio de instalación del 

monitoreo invasivo (T2) Ramsay 4 en 22 pacientes (55%), Ramsay 3 en 18 pacientes (45%); 

al finalizar la instalación del monitoreo invasivo (T3) Ramsay 3 en 26 pacientes (65%), 

Ramsay 4 en 10 pacientes (25%) y Ramsay 2 en 4 pacientes (10%). Cuadros 11 y Gráficas 

22-25. 

Se llevó a cabo infiltración con lidocaína al 1% en sitios de punción en 14 pacientes 

(35%) relación directa con un EVA mayor de 5, versus 26 pacientes que no ameritaron 

infiltración con lidocaína 1% (65%) y un EVA menor de 5 durante la instalación del 

monitoreo invasivo. Cuadros 12-13 y Gráficas 26-27. 

 



DISCUSIÓN 
 
 

El poder ofrecer una sedación y analgesia suficientes al momento de ingresar al 

quirófano para una cirugía cardiaca, es sin duda lo ideal en un paciente que 

previamente ha sido sometido a un sin número abordajes invasivos y no invasivos. Sin 

embargo, la mayor parte de las veces esta analgesia y sedación se logran con la 

administración de diferentes fármacos, que si bien sedan o proporcionan analgesia, 

también acarrean complicaciones serias entre las que más pueden comprometer al 

paciente son la depresión respiratoria e inestabilidad hemodinámica dada por fármacos 

actualmente utilizados como son el fentanil, diazepam o midazolam y el propofol entre 

otros.  

En este estudio se comprobó lo descrito en otros trabajos, con respecto a los 

beneficios de dexmedetomidina en el paciente sometido a Cirugía Cardiotorácica. 

Wahlander y cols., mostraron las diferencias en 2 grupos comparativos de pacientes 

sometidos a este tipo de cirugía, en los cuales a un grupo se le administraba 

dexmedetomidina y al otro no, obteniendo como resultado una adecuada analgesia y 

estabilidad hemodinámica, marcando explícitamente la protección cardiaca 

perioperatoria por disminución de la respuesta al estrés quirúrgico en pacientes con 

factores de riesgo coronario. 



CONCLUSIONES 
 
 

La sedación activa con dexmedetomidina para monitoreo invasivo en pacientes 

para cirugía cardiotorácica es suficiente. 

El monitoreo invasivo en este tipo de pacientes requiere de varios tipos de 

abordajes, que generalmente se logra con la administración de fármacos del tipo de los 

opioides y benzodiacepinas, lo que ocasiona la mayoría de las veces sedaciones 

profundas o insuficientes al momento de las punciones. La depresión respiratoria y los 

cambios hemodinámicos son sin duda los más frecuentes. El estado crítico en el que 

generalmente se encuentran estos pacientes, es la piedra angular que dio origen a este 

estudio ya que la sedación y analgesia que se obtiene con dexmedetomidina se consigue 

sin importantes cambios hemodinámicos, ni depresión respiratoria. Estas cualidades 

pueden ser aprovechadas para instalar el monitoreo necesario en este tipo de pacientes, 

con la administración de un solo fármaco y un buen margen de seguridad.  

Así como se demostró en este estudio, con la administración preoperatoria de 

dexmedetomidina para la instalación del monitoreo invasivo, se logró un nivel de 

sedación en la Escala de Ramsay de 3 a 4, sin depresión respiratoria, con el paciente 

cooperador y sin cambios hemodinámicos significativos, lo que podemos definir como, 

sedación activa. Acompañado de una adecuada analgesia al momento de las 

punciones en el 65% de los pacientes. 

Los datos obtenidos de este estudio pueden ser la base para la investigación este 

tipo de pacientes críticos en otras ramas como radiodiagnóstico, cardiología 

intervencionista y manejo perioperatorio desde la sala de preanestesia, transanestésico,  

hasta su egreso de la UCI. 
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