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RESUMEN

Titulo: Sedacién activa con dexmedetomidina para monitoreo invasivo en cirugia
Cardiotoracica”

Objetivo: Evaluar el grado de sedacion segun la escala de Ramsay con
dexmedetomidina en la instalacién del monitoreo invasivo en cirugia cardiotoracica.
Material y Métodos: Previa autorizacion del Comité de FEtica y obteniendo el
Consentimiento Informado, se realiz6 un estudio de descripcibn de casos, con 40
pacientes sometidos a cirugia Cardiotoracica electiva, ASA | - lll, hombres y mujeres, de 40
a 65 afios, con IMC < 35y FEVI >40% Al ingreso a quiréfano se monitorizdé no invasivo (TANI,
FC, FR, SpO2, ECG DIl y V5) y se inicid infusion con Dexmedetomidina, a dosis de
impregnacion en 10 minutos de 1mcg/kg y de mantenimiento 0.3 mcg/kg/h. Posterior a
dosis de impregnacion, se inicié instalacion de monitoreo invasivo (canulaciéon arterial,
venosa periférica y venosa central mas catéteres de Swan Ganz). Se llevo registro de
signos vitales y nivel de sedacioén en la escala de Ramsay.

Resultados: En todos los pacientes se observd una sedacion 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 infiltracion con lidocaina. No hubo cambios
significativos en los signos vitales basales y finales. No hubo depresidbn respiratoria en
ninguno de los pacientes.

Conclusiones: La sedacion activa con dexmedetomidina para monitoreo invasivo en
pacientes para cirugia cardiotoracica es suficiente.

Palabras clave: Sedacién 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 | - lll, 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 DIl 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.






INTRODUCCION

La sedacidon y la analgesia son reconocidas actualmente como estrategias
importantes tanto en la anestesia como en las unidades de cuidados intensivos. Reducir la
ansiedad, agitacion y el dolor ayudan a disminuir el consumo de oxigeno y mejoran
ademas, el intercambio gaseoso sobre todo en aquellos pacientes considerados de alto
riesgo, como los cardibépatas y los neumépatas o aquellos que cursan con alguna
insuficiencia organica (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 metabdlica al trauma, se disminuye el consumo de
oxigeno, sobre todo en los sindromes coronarios agudos y se mejora la capacidad

ventilatoria de los enfermos (2).

Sedacion Activa.

Las metas en la sedacion activa, son mantener al paciente: Sedado, no ansioso,
con analgesia, orientado, despertable, sin repercusiones hemodinamicas ni respiratorias, e
idealmente cooperador (3).

Este tipo de sedacion es comunmente utilizada en pacientes que se someten a
cirugia cardiotoracica, llevandola a cabo con la combinacién de diferentes grupos de
farmacos, de los cuales los mas recomendados son las benzodiacepinas, opiaceos e
inductores como el propofol (1, 4, 5, 6).

Las benzodiacepinas como el diazepam, midazolam vy flunitrazepam, son los
farmacos mas frecuentemente usados para sedacion y ansiolisis. Su principal efecto
adverso, de este grupo de farmacos es la potencial depresion respiratoria, apnea, parada

respiratoria y parada cardiaca (4).



La morfina, es un opioide agonista utiizado en premedicacion, anestesia,
analgesia, tratamiento del dolor asociado a la isquemia miocardica y para la disnea
asociada al fracaso ventricular izquierdo agudo y edema pulmonar; como efectos
adversos cardiovasculares provoca hipotensidon, hipertensidon, bradicardia, arritmias y
paraddjicamente, en algunos pacientes, ansiedad, secundaria a vasodilatacion por
liberacion de histamina por los mastocitos y sensacion de calor, principalmente a nivel
facial. Otro de los opioides utilizados comunmente es el fentanil, potente narcético
analgésico de 75-125 veces mas potente que la morfina, se usa por su corta duracién de
accioén en el periodo perioperatorio y premedicacion, induccién y mantenimiento, y para
el control del dolor postoperatorio; las reacciones cardiovasculares adversas incluyen
hipotension, hipertension y bradicardia, esta Gltima es mas pronunciada con el fentanil
comparada con la morfina y puede conducir a disminuir la presion sanguinea y el gasto
cardiaco. Las reacciones pulmonares incluyen depresion respiratoria y apnea (4, 5, 7).

El propofol, es el dltimo agente hipndtico intravenoso con propiedades
farmacocinéticas muy rapidas, que se usa para procedimientos de corta y larga duracién.
Produce una rapida anestesia sin analgesia, asi como, una amnesia marcada pero menor
que las benzodiazepinas para la misma sedacion. Sin embargo, la afectacion

hemodinamica del propofol limita la utilizacion en la cirugia cardiaca (4, 5, 8, 9).

De acuerdo con la Sociedad Americana de Medicina Critica el sedante
ideal debe tener las siguientes caracteristicas: rapido inicio y vida media
corta, minima depresidn respiratoria, ningun efecto sobre la funcién
cardiovascular, metabolitos inactivos o carente de ellos, metabolismo y
eliminacion no dependiente de las funciones hepatica y renal, ninguna

interaccion con otras drogas, no producir dolor a la inyeccién, no producir



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

economico (10, 11).

Hasta la actualidad no existe un farmaco que consiga reunir todas estas
cualidades para producir una sedacion activa, ya que los farmacos que se encuentran
reportados en la literatura para tal efecto, todos, tienen la posibiidad de producir
depresion respiratoria y alteracion en los parametros hemodinamicos; sin embargo,
algunos de los agonistas alfa-2 adrenérgicos, como la dexmedetomidina, son los que

estan mas 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 podriamos definir como sedacion
activa (11, 12). La distribucion de los adrenoceptores alfa-2 es muy amplia
en el organismo. Se encuentran tanto dentro como fuera del SNC (14). Los
nucleos medulares y los centros moduladores de la actividad simpéatica,
corticales y del tallo cerebral y médula, las areas y vias implicadas en la
actividad nociceptiva y el control de la vigilia, la atencidon y la alerta, asi
como las vias que influyen en la secrecion 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 farmacoldgicas. Este proporciona sedacion y analgesia, sin

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



propiedades adicionales simpaticoliticas, como son: menor ansiedad, estabildad
hemodinamica, interrupciéon de la respuesta hormonal a estrés y reducciéon de la presion
intraocular (18, 19). La accién sedante de la dexmedetomidina estd mediada
principalmente por los receptores adrenérgicos alfa-2 post-sinaptico, los que a su vez
actuan sobre las proteinas G inhibitorias, el sitio para esta accion es locus coeruleus. Las
acciones analgésicas estan mediadas por un mecanismo de accion similar al nivel de
SNC y médula espinal (20, 21, 22, 23). Producen ansiolisis por modulacién de la liberacion
de norepinefrina y adicionalmente reducir las necesidades de analgésicos opioides (24).
Beneficios adicionales son la proteccién miocardica en los pacientes quirdrgicos 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 cirugia
cardiotoracica, los cuales hablan de su uso para analgesia posoperatoria via peridural, asi
como para mantenimiento postquirdrgico de revascularizacibn coronaria en pacientes
intubados que egresan a UCI; marcando explicitamente la proteccion cardiaca
perioperatoria por disminucidon de la respuesta al estrés quirlrgico en pacientes con
factores de riesgo coronario.

Monitoreo sugerido durante el procedimiento anestésico:

A. Monitoreo Estandar: Electrocardiografia (ECG), oximetria de pulso, estetoscopio

precordial, presidn arterial no invasiva y monitoreo del diéxido de carbono.

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

pulmonar, de atrio izquierdo y ecocardiografia epicardica 6 transesofagica.

Dado que la eleccién del monitoreo hemodinamico va a depender de la condicién

del paciente y del tipo y extensién del procedimiento quirdrgico, 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 cirugia
cardiotoracica, es esencial que sea del tipo invasivo, por los cambios agudos, criticos y

constantes en el manejo anestésico (1, 7).



OBJETIVO

Evaluar el grado de sedacion segun la escala de Ramsay con dexmedetomidina

en la instalacion del monitoreo invasivo en cirugia cardiotoracica.



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion por el comité local de investigacidn y obteniendo el
consentimiento bajo informacién de los pacientes. Un dia antes del evento quirdrgico, en
la visita preanestésica de los pacientes que se sometieron a Cirugia Cardiotoracica, y a
aquellos que cumplieron con los criterios de Inclusién, se les informé detalladamente sobre
la posibilidad de formar parte del presente estudio, asi como del farmaco a utilizar, su via
de administracion y posibles efectos adversos. De dar su aprobacion, se obtuvo por escrito
el Consentimiento Informado.

Se formd un grupo de 40 pacientes ASA I-lll, hombres y mujeres de 40 a 65 afios de
edad, con fraccibn de eyeccidn mayor del 40%, que se sometieron a Cirugia
Cardiotoracica Electiva en el periodo de noviembre y diciembre del 2005. En quiréfano se
prepard la infusibn de dexmedetomidina de la siguiente forma: Diluciobn de 2 ml de
dexmedetomidina (200mcg) en 48 ml de soluciéon fisioldgica, quedando a una
concentracion de 4 mcg/ml, la cual se administré por bomba de Infusibn marca Baxter.

Al ingreso del paciente a quir6fano se inici6 monitoreo no invasivo con EKG
continuo derivaciones DIl y V5, oximetro de pulso, y brazalete para toma de tension
arterial no invasiva. Se coloc6 catéter de puntas nasales y se administr6 02 a 4L x’. Se
llevé a cabo registro de signos vitales (TANI, SpO2, FR y FC) en hoja de recoleccién de
datos para el presente estudio.

Se inicio infusion de dexmedetomidina por vena periférica, a dosis de 1 mcg/kg de
peso ideal, en un lapso de 10 minutos, administrado por bomba de infusibn automatica
marca Baxter.

Al término de la dosis de impregnacion de dexmedetomidina, se inicié dosis de
mantenimiento a 0.3 mcg/k/h, y con ello, inicio de monitoreo invasivo, el cual consté de
canulacion de linea arterial, de 2 accesos venosos periféricos con catéteres de grueso

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



puncién, se eligieron de acuerdo a las condiciones de cada paciente, prefiriendo los
siguientes: Arteria radial izquierda, venas gruesas periféricas de miembros toracicos,
acceso por vena yugular interna derecha tanto para catéter central como para catéter
de Swan Ganz.

En los casos donde el paciente refirié dolor en los sitios de puncién (EVA mayor de
5), se infiltré localmente lidocaina 1% simple, a razén de 1 mg en jeringa de insulina.

Los tiempos de registro fueron: 70 al llegar al quir6fano, T1 al terminar los 10 min de
la dosis de impregnacién con dexmedetomidina, Yy posteriormente, T2 al inicio de
monitoreo invasivo, T3 al terminar de instalar monitoreo invasivo. El registro consistié de
anotar signos vitales y estado de sedacién por la escala de Ramsay. En un apartado
especial de registro, se anoto si se requirid o no, infiltraciéon local con lidocaina en los sitios

de puncién, asi como el EVA durante la colocaciéon del Monitoreo Invasivo.



RESULTADOS

Los resultados se analizaron por medio del paquete estadistico SPSS version 12 para
Windows. Para la descripcion de las variables categéricas se emplearon frecuencias y
porcentajes. Las medidas estadisticas utilizadas fueron medidas de tendencia central y
dispersion (media, mediana, moda y desviacion estandar). Se evalud la asociaciéon de la
variable dependiente e independiente usando la prueba de T-student pareada. La
presentacion de tablas de salida son en tablas de contingencias y graficas de barras.

El total de la muestra estudiada que cumplieron con los criterios de inclusion,
fueron 40 pacientes, de los cuales ninguno sali6 del estudio, ni por complicaciones
directas con el farmaco utilizado, ni por criterios de exclusion. No se mostraron diferencias
significativas entre los datos demograficos, solo en el sexo, observando una edad media
de 55 anos, en 32 hombres (80%) y 8 mujeres (20%) Cuadro 1y 2.

Los signos vitales no mostraron grandes diferencias entre los valores basales y los
observados al término de la infusion con dexmedetomidina, asi como al inicio del
monitoreo invasivo, como al final de la instalacién del mismo. No se presentaron casos de
taquicardia o bradicardia ni de hipotensién o hipertensién. 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 Graficas 1-8. La Presion Arterial Media inicial fue de
93 mmHg y el valor medio final fue de 75 mmHg Cuadro 7 y Grafica 9-11.

La Frecuencia Cardiaca observada basal tuvo una media de 71 mmHg y una
media final de 57 mmHg, el valor minimo observado fue de FC 52x’, valor esperado, sin

repercusion hemodinamica Cuadro 8 Graficas 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 Gréfica 16-19. La FR minima fue de 12x’, no se observé depresidn respiratoria en
ninguno de los pacientes, ni esta se relaciond con un nivel de sedacién 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
ningun paciente se presentd depresion respiratoria. Cuadro 10 Grafica 20-21.

El nivel de Sedacién en la Escala de Ramsay de los pacientes al ingreso al
quiréfano tuvo una media de 1 en el 79% de ellos (29 pacientes), posterior a la infusidn de
dexmedetomidina (T1) Ramsay 3 en 22 pacientes (55%); al inicio de instalacion del
monitoreo invasivo (T2) Ramsay 4 en 22 pacientes (55%), Ramsay 3 en 18 pacientes (45%);
al finalizar la instalaciéon 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 Graficas
22-25.

Se llevé a cabo infiltracion con lidocaina al 1% en sitios de puncidén en 14 pacientes
(35%) relaciéon directa con un EVA mayor de 5, versus 26 pacientes que no ameritaron
infiltracion con lidocaina 1% (65%) y un EVA menor de 5 durante la instalacion del

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



DISCUSION

El poder ofrecer una sedacion y analgesia suficientes al momento de ingresar al
quiréfano para una cirugia cardiaca, es sin duda lo ideal en un paciente que
previamente ha sido sometido a un sin nUmero abordajes invasivos y no invasivos. Sin
embargo, la mayor parte de las veces esta analgesia y sedacidon se logran con la
administracion de diferentes farmacos, que si bien sedan o proporcionan analgesia,
también acarrean complicaciones serias entre las que mas pueden comprometer al
paciente son la depresion respiratoria e inestabilidad hemodinamica dada por farmacos
actualmente utilizados como son el fentanil, diazepam o midazolam y el propofol entre
otros.

En este estudio se comprobd lo descrito en otros trabajos, con respecto a los
beneficios de dexmedetomidina en el paciente sometido a Cirugia Cardiotoracica.
Wahlander y cols., mostraron las diferencias en 2 grupos comparativos de pacientes
sometidos a este tipo de cirugia, en los cuales a un grupo se le administraba
dexmedetomidina y al otro no, obteniendo como resultado una adecuada analgesia y
estabiidad hemodinamica, marcando explicitamente l|a protecciéon cardiaca
perioperatoria por disminucion de la respuesta al estrés quirdrgico en pacientes con

factores de riesgo coronario.



CONCLUSIONES

La sedacién activa con dexmedetomidina para monitoreo invasivo en pacientes
para cirugia cardiotoracica es suficiente.

El monitoreo invasivo en este tipo de pacientes requiere de varios tipos de
abordajes, que generalmente se logra con la administracion de farmacos del tipo de los
opioides y benzodiacepinas, lo que ocasiona la mayoria de las veces sedaciones
profundas o insuficientes al momento de las punciones. La depresidn respiratoria y los
cambios hemodinamicos son sin duda los mas frecuentes. El estado critico en el que
generalmente se encuentran estos pacientes, es la piedra angular que dio origen a este
estudio ya que la sedacion y analgesia que se obtiene con dexmedetomidina se consigue
sin importantes cambios hemodinamicos, ni depresion respiratoria. Estas cualidades
pueden ser aprovechadas para instalar el monitoreo necesario en este tipo de pacientes,
con la administracién de un solo farmaco y un buen margen de seguridad.

Asi como se demostré en este estudio, con la administracidn preoperatoria de
dexmedetomidina para la instalacidon del monitoreo invasivo, se logré un nivel de
sedacion en la Escala de Ramsay de 3 a 4, sin depresidon respiratoria, con el paciente
cooperador y sin cambios hemodinamicos significativos, lo que podemos definir como,
sedacién activa. Acompafiado 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 investigacion este
tipo de pacientes criticos en otras ramas como radiodiagnoéstico, cardiologia
intervencionista y manejo perioperatorio desde la sala de preanestesia, transanestésico,

hasta su egreso de la UCI.
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ANEXOS

Cuadro 1. Datos Demograficos.

Edad Sexo Peso | Talla IMC
N Validos 40 40 40 | 40 40
Perdidos 0 0 0| 0 0
Media 55 | Hombres 65 164 | 24.5
Mediana 55 | Hombres 64 1.63 24586
Moda 52 | Hombres 65 | 1.63 23.6
Desuv. tip. 6.88 | 405 419 | .041 | .87
Cuadro 2. Comparacién del Sexo en Porcentajes.
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia ‘ Porcentaje valido acumulado
Validos  Hombre 32 \ 80.0 80.0 80.0
Mujer 8 | 20.0 20.0 100.0
Total 40 | 1000 100.0 |




Frecuencia

Cuadro 3. Presion Arterial Sistdlica al Ingreso a Quirdfano.

TAS. TO

N Validos 40

Perdidos 0
Media 127
Mediana 128
Moda 128
Desv. tip. 16.06
Minimo 80
Maximo 150

Grafica 1. Presion Arterial Sistolica al Ingreso a Quiréfano
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Frecuencia

Cuadro 4. Presion Arterial Diastdlica al Ingreso a Quiréfano.

TAD. TO

N Validos 40

Perdidos 0
Media 73
Mediana 74
Moda 80
Desv. tip. 12.71
Minimo 40
Maximo 95

Grafica 2. Presion Arterial Diastélica al Ingreso a Quiréfano.
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Cuadro 5. Comparacién de la Presion Arterial Sistélica en los diferentes Tiempos de Registro
durante el Estudio. Se incluyen el registro de TAS minima y maxima de cada Tiempo.

TAS. TO TAS. T1 TAS. T2 TAS. T3

N Validos 40 40 40 40

Perdidos 0 0 0 0
Media 127 113 113 118
Mediana 128 115 112 110
Moda 128 110 110 110
Desv. tip. 16.06 2213 13.93 47.04
Minimo 80 1 85 | 90
Maximo 150 140 140 | 140

Grafica 3. Presion Arterial Sistdlica al terminar los 10 minutos
de dosis de Impregnacion.
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Grafica 4. Presion Arterial Sistélica al inicio de la instalacion
del Monitoreo Invasivo.
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Grafica 5. Presion Arterial Sistélica al término de instalacion
del Monitoreo Invasivo
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Cuadro 6. Comparacién de la Presién Arterial diastélica durante los diferentes Tiempos del
Estudio. Se Registra también, la TAD minima y maxima para cada uno de ellos.

TAD. TO TAD. T1 TAD. T2 TAD. T3

N Validos 40 40 40 40

Perdidos 0 0 0 0
Media 73 65 84 64
Mediana 74 61 60 60
Moda 80 60 60 | 60
Desuv. tip. 12.71 10.25 9.98 8.09
Minimo 40 45 41 50
Maximo 95 95 90 80

Grafica 6. Presion Arterial Diastolica al terminar los 10 minutos
de de dosis de Imporegnacion con Dexmedetomidina.
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Grafica 7. Presion Arterial Diastolica al Inicio de la Instalacion
del monitoreo Invasivo
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Grafica 8. Presion Arterial Diastdlica al téermino de la
Instalacion del Monitoreo Invasivo.
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Cuadro 7. Comparacién de la Presién Arterial Media en los diferentes Tiempos de Registro en el
estudio. Se incluyen los valores minimos y maximos obtenidos en cada uno de ellos.

TAM. TO TAM. T1 TAM. T2 | TAM. T3

N Validos 40 40 40 40

Perdidos 0 0 0 0
Media 93 7 77 | 75
Mediana a0 76 77 76
Moda 90 76 80 76
Desv. tip. 14.36 7.24 7.41 5.91
Minimo 50 55 60 | 62
Maximo 118 100 95 | 90

Grafica 9. Presion Arterial Media al Ingreso a Quiréfano,
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Grafica 10. Presion Arterial Media al terminar los 10 minutos de
la dosis de Impregnacion con dexmedetomidina.
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Grafica 11. Presion Arterial Media al terminar la Instalacion del
Monitoreo Invasivo.
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Cuadro 8. Frecuencia Cardiaca registrada durante los diferentes Tiempos de Registro del Estudio.

FC.TO FC.T1 FC.T2 FC.T3

N Validos 40 40 40 40

Perdidos 0 o] 0 0
Media 71 61 58 57
Mediana 70 60 58 55
Moda 72 60 60 54
Desv. tip. 5.61 483 427 3.92
Minimo 59 50 52 52
Maximo 86 70 69 69

Grafica 12. Frecuencia Cardiaca al Ingreso a Quiréfano.

Tiempo O

TN
/|

Frecuencia

7 i dean = 7052
‘T\ td. Dev. = 5.1

a T T 4 =40




Frecuencia

Grafica 13. Frecuencia Cardiaca al Terminar la Dosis de
Impregnacion con dexmedetomidina.
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Grafica 14. Frecuencia Cardiaca al Inicio de Instalacion del
Monitoreo Invasivo.
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Grafica 15. Frecuencia Cardiaca al Término de Instalacion del
Monitoreo Invasivo.
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Cuadro 9. Frecuencia Respiratcria registrada en los diferentes Tiempos del Estudio.

FR. TO FR.T1 | FR.T2 = FR.T3

N Validos 40 40 | 40 40

Perdidos 0 0! 0 0
Media 16 15 15 14
Mediana 16 14 14 14
Moda 16 14 | 14 14
Desv. tip. 1.19 1.27 1.41 1.78
Minimo 14 13 12 12
Maximo 20 18 | 18 18

Cuadro 9.1. Diferencias en Porcentaje de !a Frecuencia Respiratoria al Ingreso a Quiréfano.

Tiempo 0

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje | valido | acumulado
Validos 14 1 2.5 | 25 | 25
15 4 10.0 | 100 | 12.5
16 24 60.0 60.0 | 725
18 10 25.0 250 | 97.5
20 1 25| 2.5 | 100.0

Total 40 1000 100.0 |

Cuadro 9.2. Diferencias en Porcentaje de la Frecuencia Respiratoria al Termino de la Instalacion
del Monitoreo Invasivo.

Tiempo 3

Porcentaje i Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido | acumulado
Validos 12 5 12,5 | 125 | 125
13 2 5.0 5.0 17.5
14 17 425 42,5 60.0
16 11 275 | 27.5 875
18 5 125 | 125 | 100.0

Total 40 100.0 | 100.0 |
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Frecuencia

Grafica 16. Frecuencia Respiratoria al Ingreso a Quirofano.
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Grafica 17. Frecuencia Respiratoria al Término de los 10
minutos de Dosis de Impregnacion con Dexmedetomidina.
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Grafica 18. Frecuencia Respiratoria al Inicio de Instalaciéon del
Monitoreo Invasivo.

Tiempo 2

20 A

Frecuencia
T

/ l‘vi-.-'an =147

Ftd. Dev. = 1 418
0 T T T 1 T T T M=40

Grafica 19. Frecuencia Respiratoria al Término de Instalacion
del Monitoreo Invasivo.
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Frecuencia

Cuadro 10. SpQ2 regisirada en los diferentes Tiempos del estudio.

S5pC2.T0 SpC2.T1

Sp02.T2 Sp0O2.T3

N

Media
Mediana
Moda

Minimo
Maximo

Desv. tip.

Validos

Perdidos J)

40

0
98
99
99

22
98
99

40 40

0 0
99 99
99 99
99 | 99
.00 .00
99 99
99 | 99

Grafica 20. Saturacicn Parcial de 02 (Sp02) al Ingreso a

Quirofano.
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Grafica21. Sp02 al tarminar los 10 minutos de Dosis de
Impregnacion y Durante la Instalacion del Monitoreo Invasivo.
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Cuadro 11. Escala de Ramsay.

Grado | lAnsioso, agitado, intranguilo
DESPIERTO
Grado i Cooperador, orientado, tranquilo
SOMNOLIENTO Grado il Responde a orden verbal
Grado IV IA estimulo fisico
DORMIDO Grado V 1A estimulo intenso
Grado VI Sin respuesta
Cuadro 11.1 Nivel de Sedacion en la Escala de Ramsay.
RAMSAY RAMSAY RAMSAY RAMSAY
Tiempo 0 Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3
N Validos 40 40 40 40
Perdidos o) 0 0 0
Media 1 3 4
Mediana 1 3] 4 3
Moda 1 4 3
Desuv. tip. 45 66 .50 .58
Grafica 22. Nivel de Sedacion de Ramsay al Ingreso a
Quirofano.
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Cuadro 11.1. Nivel de Sedacion 2n la iZscala de Ramsay en Porcentaje al Ingreso a Quirdfano.

Tiempo 0
Porcentaje Porcentaje
Frecuenzia _ Porcentaje valido acumulado
Ramsay 1 25 725 725 725
Ramsay 2 1 275 27.5 | 100.0
Total 4C 100.0 100.0

Grafica 23. Nivel de Sadacion de Ramsay al Terminar los 10
minutos de la Dosis de Impregnacion con Dexmedetomidina.

Tizmpo 1
25+
204
L
TR
e 13
o
3
o
0 -
s 4
w 10—
£ el
ean =315
St Dev. = 0.662
L : ‘ T 1= 40
1.5 2 23 3 as 4 15

RAM3ZAY. T



Cuadro 11.2. Nivel de Sedacién en ia Esczla de Ramsay en Porcentaje al Terminar los

Tiempo 1

de Dosis de Impregnacion con Dexmedetomidina.

10 minutos

Porcentaje Porcentaje
Frecueacia  Porcentaje valido acumulado
Ramsay 2 5 15, 15 15
Ramsay 3 2z 55 55 70
Ramsay 4 z 30 30 100
Total Eh) 100 100

Grafica 24. Nivel de Seclacion de Ramsay al Inicio de
Instalacion ds Monitoreo Invasivo.
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Cuadro 11.3. Nivel de Sedacion en la Escala de Ramsay en Porcentaje al Inicio de la Instalacién
del Monitoreo Invasivo.

Tiempo 2
Porcentaje Porcentaje
Fracuencia _ Porcentaje valido acumulado
Ramsay 3 18 45 45 45
Ramsay 4 22 55 55 100
Total 40 100 100

Grafica 25. Nivei de Sadaciép de Ramsay al Término de
Instaiacion de Monitoreo Invasivo.
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Cuadro 11.4. Nivel de Sedacién en la Escza ce Rarmsay en Porcentaje al Término de la Instalacién
del Manitoreo Invasivo.

Tiempo 3
Porcentaje Porcentaje
; Porceriaie valido acumulado
Ramsay 2 4 10 10 10
Ramsay 3 2z 85 65 75
Ramsay 4 ; 25 25 100
Total 42 100 | 100

Cuadro 12. Pacientes con EVA mayor ge 3 gua ameritaron infiltracion con Lidocaina.

Infiltrac 0n Incal con Lidocaina
I
Porcentaje | Porcentaje
Frecuenziz  Peoreertaje valido | acumulado
Validos 1 4 35 35 35
2 26 65 65 100
Total 44 100 100 |

Si Infiltracién con Lidocaina = 1
No Infiltracién con Lidocaina = 2

Grafica 26. Pacientes qu2 aimeritaron de Anestesia Local en los
Sitics de Puncion.
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Cuadro 13. Escala de EVA durante '3 Instalacién del Monitoreo Invasivo.

Escali de EVA del 0 al 10

N Valiaos 40
Perdides 0

NMedia 3

Medianz

Moda

Deasv. iip 1.81

Minimo 1

Max mo [

Cuadro 13.1. Porcentaje de los Valores d2 'a Escala de EVA durante la Instalacién del Monitoreo

Invasivo,

Porcentaje Porcentaje

Frecusncia Parcentaje valido acumulado
Validos EVA1 ¢ 755 7.5 7.5
EVA 2 12 35.0 350 42.5
EVA3 3 16.0 | 15.0 | 57.5
EVA 4 : 7.5 | 75 65.0
EVA 5 5 5 75 72.5
EVA 6 11 27.5: 275 100.0

Total 4 1000 100.0

Grafica 27. Escala de Ev A durants la Instalacion del monitoreo

irvasivo.

Escaladel0ali0

Frecuencia

o= Dlew Talarabla

Pdean = 3.55
std. Dev. =1 311
M= 40



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Objetivo
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

