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R E S U M E N: 

EL PROPOSITO DEL PRESENTE ESTUDIO ES EL DE RE'J!ShE M.LGUNOS METO
DOS DIAGNOSTICOS Y PRONOSTICOS EN PACIENTES COMATOSOS INDUCIDOS -
CON TIOPENTAL \' FENOBARBITAL. SE ANALI::A UNA SERIE DE 16 PACIEN-
TES PEDIATRICOS EIJ LA UCI? DEL HOSPITAL REGIOilAL MDOLFO LOPE= f.IA
TEOS ISSSTE .• ME:.: reo, D.F., TRATMDOS CON' COHA E.:O..EóITURICO. TODOS
FUERON SELECCIONADOS P:JR LA NECESIDAD DE l-.Dl·IHIISTF.AR CANTIDADES -
ADICIONALES DE BARBITURICOS PARA SU COUTROL \' LA 'JIGILANCIA CLINI 
CA SE ESTAELECIO MEDIANTE LA EVALUAC!ON DE LAS ESCALAS DE RAIMON
DI Y GLASGD\-1 Y BUSOUEDA DE SIGNOS FISICOS IlEURO:....OGICOS V ALGWNOS
PROCEDIMIENTOS DE HO!IITOREO COHO son EEG, ?IC. PVC, PAM ';' POTEN-
CIALES EVOCADOS. LAS DOSIS DE BARBITURICOS F:JEP.Oll: IIOPENTAL A IN 
FUSION CONTINUA A DOSIS DE .1-3 HGS/KG/00515 CA9A 4-6 HP.S .. F'EHO-
BARBITAL DE 20 rt 50 MGS/KG/DIA, CON MAHTENIMIEf~TO DE 20 1-JGS/KG/D. 
TODOS LOS PACIEtlTES LOS PACIENTES ESTUVIERON SOHETIDOS A VENTILA
CION MECAUICA \' NUTRICION PARENTERAL O ENTERAL. EL MONITOREO ME-
DIANTE EEG. ?IC. POTENCIALES E'/OCADOS SE DECRISE P:>STER!ORMENTE, -
ASI COMO LAS PRUEBAS CLINICAS REALI=ADAS. EN ALGL'ilC:3 ~;..CIENTES SE 
AGREGO OSMOTERAFIA \' ESTEROIDES AL TRATAMIENTO. 
SE DESCRIBEN LAS COMPLICACIONES, MORTALIDAD, PPOHEDlO DEL TIEMFO
DE TRATAMIENTO. ASI COMO :..os RESULTADOS FAVORABLES \' ADVERSOS DEL 
COMA BARBITURICO, SE AGREGAN GRAFICA.S V TABLAS PMRA SU AHALISIS Y 
V SE CONCLUYE QUE LA EVALUACION CLINICA DE LOS PACIEt17ES ?EDIATRI 
COS EH COMA BARBITURICO PIERDE VALOR EN SU APRESlACION Y QUE LñS
MANIFESTACIONES INDIRECTAS DE FUNCION CEREBRAL SOII IMPERATIVAS DE 
REALIZARSE. PERO QUE TAMBIEN REPRESENTAN UII PELIGRO SI SOH MAL -
INTERPRETADAS. 

SU J·I M A_R_\': 

THE PURPOSE OF THIS STUDV IS TO REVIEW 501-lE DIAGNOSTIC 1-::.-:-:-:0DES 
AND PROGNOSIS IN COMOTOUS PATIENT INDUCED ;.;JTH THIOPENTAL AND PH!' 
NOBARBITAL. WE ANALIZE 16 PEDIATRICS FATIENT AT THE UCIP. AT H.F .. 
A.L.M. ISSSTE .. ME:-:1co,D.F. TF'.EATED WITH BARBITURATE THEP.A?'l. -
ALL WERE CHOOSED B\' THE NEEDED TO GIVE ADITIONAL D:lSAGES OF BARBI 
TUR,;TES TO GET THEIR CONTROL AND CLINIC !"OLLOI' UP WAS DONE >JITH-
P.AIMONDI AND GLASGOW SCALES AND SEAR=H!NG CLINICAL NEUROLOGIC --
SIGUS ANO SOHE NON-INVASIVE HONITORIG EEG. !CP AND EVOCATED POTEU 
TI AL. BARBITURATES DOSAGES WERE: THIOPENTAL CONTINUOS INFUSSION -
1-3 MG/KG/DOSE EVERY 4-6 HOURS, PHENOBAP.BITAL 20 T::> SO MGS/KG/DIA 
PRECEDED B\' INITIAL DOSAGE. ALL PATIENTS WERE Hhl'tAGED \·JITH RESPI
RATORY SUPPORT. ENTERAL AND TPN. 1•10NITORIN::; EEG. I::P, SEF AND --
CLINICAL SIGNS CONTROL. SOME PATIEI'ITS WERE TREATED y.;¡TH CSMOTHERA 
P\' AND STEROIDS. WE GIVE THE COMPLICAT!OflS J.IOR.TALIT\'. TIME i·l;..t:;..
GEMENT AND FAVORABLE AND UNFAVOR~=LES RES?O!ISES TO MANAGEMENT --
WITH BARBITURATE THERAPY. WE ADDE- ThBLES FOP. ANALYSIS AI!D CONCL:J 
'JEO THh.T IN THE CLINICAL EVALUATION OF PEDIATF.IC PATIENTS VJITH -
BA.RB!TURA.TE THERAPY THE INDIRECTED MANIFESTATIOU LOSS ACUP.F.ACV IIJ 
CLINICAL APRECIATION AND ALSO CONCLUYED THAT THIS l•IANIFESTATIONS
HA'{ BE A DAtlGEP.US RISK IF Bl<D INTERPRETED. 

·--·-- -·----~--------------~ 
- - +--'"--~ 



EVALUACION CLINICA DE PACIENTES 

PEDIATRICOS SOMETIDOS A 

COMA SARBITURICO 

I N T R o D u c c I .o N: 

DESPUES DE AÑOS DE CONTROVERSIA DE ESTUDIOS EN ANIMALES Y EN HU

MANOS, EL USO DE BARBITURICOS COMO PROTECTORES CEREBRALES AUN SI

GUE INCIERTO; LA MAYORIA DE LAS DISCUSIONES SE CONCENTRAN EN QUE

ESTOS DISMINUYEN LA PRESION INTRACRANEAL, ESPECIALMENTE QUE NO HA 

DISMINUIDO A LAS MEDIDAS CONVENCIONALES (1,2,3,4, 17. 18) Y POR --

OTRA PARTE HAY EVIDENCIA DE QUE EL TIOPENTAL Y FENOBARBITAL, MEJO 

RAN EL PRONOSTICO NEUROLOGICO DE LOS PACIENTES QUE HAN PRESENTADO 

PARO CARDIACO, DEBIDO A QUE AMINORAN LOS CAMBIOS CELULARES POSTIS 

QUEMICOS QUE SE PRESENTAN EN ESTE EVENTO Y REDUCEN EL TAMAÑO DEL

INFARTO PROBABLEMENTE, POR LA HABILIDAD DE LOS BARBITURICOS DE RE 

TIRAR LOS RADICALES LIBRES CIRCULANTES, LO QUE PUEDE AYUDAR A PRO 

TEGER LA INTEGRIDAD CELULAR (1,2,9,13,14.21) 

LAS DOSIS ALTAS DE BARBITURICOS TIENEN UN EFECTO SIGNIFICATIVO EN 

LA DINAMICA CIRCULATORIA REDUCIENDO LAS RESISTENCIAS VASCULARES -

PERIFERICAS (11,19) Y SU ACCION COMO REGULADOR DE LA CIRCULACION

CEREBRAL, AUMENTANDO LAS RESISTENCIAS VASCULARES CEREBRALES. DIS

MINUYENDO EL FLUJO SANGUINEO CEREBRAL Y DISMINUYENDO LA PRESION -

DE L.C.R., VA A DEPENDER DE LAS DIFERENTES ETIOLOGIAS DEL DAÑO -

CEREBRAL (7 ,8,22. 23). ASI MISMO SE PRESUME QUE ACTUAN REDUCIENDO

EL METABOLISMO CEREBRAL HACIENDO AL PACIENTE MENOS SUSCEPTIBLE A

LA HIPOXIA (2.10.20,21). 

CON LO ANTERIOR SERIA RECOMENDABLE UTILIZAR EL COMA BARBITURICO -

EN DOS CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES. 
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1),- HIPERTENSION INTRACRANEAL AGUDA, AQUELLA DONDE YA SE HA MANE 

JADO INTUBACION ENDOTRAQUEAL, HIPERVENTILACION, TERAPIA OSMOTICA-

Y OTRAS MEDIDAS SIN QUE EXISTA RESPUESTA Y DONDE LA ACTIVIDAD --

HEMODINAMICA SEA ESTABLE. LAS DOSIS DE TIOPENTAL RECOMENDADAS SE-

RIAN DE 0,5 - l MGS/KG/DOSIS, AUMENTANDO HASTA 3 MGS/KG/DOSIS 

PARA OBTENER RESPUESTA, LA ETIOLOGIA DE ESTA HIPERTENSION PODRA -

SER DIVERSA: T.C.E., HEMATOMAS, ETC. 

2).- LA SEGUNDA CIRCUNSTANCIA DONDE DEBE SER CONSIDERADA LATERA-

PIA BARBITURICA ES EN LA HIPERTENSION INTRACRANEAL CRONICA. QUE -

SE ESPERA SEA PROLONGADA O QUE EXISTA POSIBILIDAD DE IZOUEMIA: --

NEUROCIRUGIA. MASA OCUPATIVA Y RECUPERACION DE UN EVENTO ANOXICO-

DONDE SE MANTENDRA POR VARIOS DIAS MEDIANTE LA INFUSION CONTINUA, 

IMPREGNANDO AL PACIENTE CON DOSIS DE TIOPENTAL DE 3 MGS/KG/DOSIS-

Y MANTENIENDO 1 MG/KG/HR .. ESTA DOSIS DEBERA AJUSTARSE DEACUERDO-

A LOS EFECTOS CARDIOHEMODINAMICOS QUE SE PRESENTEN. 

EL PROPOSITO DEL PRESENTE ESTUDIO, ES EL DE REVISAR ALGUNOS METO-

DOS DIAGNOSTICOS Y PRONOSTICOS EN UN GRUPO DE PACIENTES CON TERA 

PIA BARBITURICA PARA INDUCCION AL COMA Y EVALUAR SU SIGNIFICANCIA 

CON OBJETO DE VALORAR EL MANEJO DEL COMA DARBITURICO. 



MATERIAL Y METODO: 

SE ANALIZA UNA SERIE DE 16 PACIENTES EN EDAD PEDIATRICA. EN LA -

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DEL HOSPITAL REGIONAL -

ADOLFO LOPEZ MATEOS (ISSSTE) MEXICO,D.F .• DE SEPTIEMBRE DE 1987 A 

OCTUBRE DE 1988, TODOS ELLOS TRATADOS CON TERAPIA BARBITURICA Y -

SELECCIONADOS POR LA NECESIDAD DE ADMINISTRAR CANTIDADES ADICIONA 

LES DE BARBITURICOS PARA SU CONTROL. LA VIGILANCIA CLINICA SE ES

TABLECIO MEDIANTE LA ESCALA DE RAIDONDI PARA LACTANTES Y GLASGOW

EN OTRAS ETAPAS, SIGNOS N~UROLOGICOS ESPECIFICOS (7,8), VALORANDO 

LOS AL INICIO Y AL FINAL DE LA INDUCCION AL COMA. 

EN ALGUNOS PACIENTES SE TOMO ELECTROENCEFALOGRAMAS (EEG), PRESION 

INTRACRANEAL (PIC),RADIOGRAFIAS DE CRANEO, TOMOGRAFIA CEREBRAL -

(TAC), POTENCIALES EVOCADOS (PEC) Y TOMA DE LIQUIDO CEFALORRAQUI

DEO ( LCR). SE IDENTIFICAN LAS CAUSAS DE INDUCCION AL COMA. EL PRO 

MEDIO DE DIAS DE TERAPIA BARBITURICA, PROMEDIO DE DIAS DE TIEMPO

TRANSCURRIDO DE INICIO DEL EVENTO CAUSANTE E INDUCCION AL COMA. 

SE MENCIONA LA TERAPIAN CON OTRAS MEDIDAS COMO ES EL USO DE DIURE 

TICOS OSMOTICOS, ESTEROIDES DOSIS Y TIPO, DIFENILHIDANTOINA. ACE

TAZOLAMIDA, HIPERVENTILACION, USO DE ALIMENTACION PARENTERAL. VEN 

TILACION MECANICA Y SIMPATICOMIMETICOS, ASI COMO ANESTESIA PRE-

VIA AL EVENTO, SE MONITORIZO LA ESTABILIDAD HEMODINAMICA, MEDIAN

TE LA TOMA DE PRESION ARTERIAL, FLUJO URINARIO, PRESION VENOSA -

CENTRAL. TEMPERATURA Y DATOS DE TRABAJO DE CHOQUE, TABLAS III-IV

(6,7.8.13,15.17) 

SE DETERMINARON ESTUDIOS DE LABORATORIO PARA DETECTAR ALTERACIO-

NES METABOLICAS, QUIMICA SANGUINEA. ELECTROLITOS, NITROGENO UREI

CO, PROTEINAS, ETC. 



LAS DOSIS DE TIOPENTAL FUERON LA No.1 (DE 0.5 - 1 MG/KG/DOSIS) -

.No.2 (DE 1 - 3 MG/KG/DOSIS). 

EL FENOBARBITAL FUE MANEJADO CON DOSIS DE IMPREGNACION DE 50 MGS/ 

KG. Y MANTENIMIENTO DE 20 MGS/KG/DIA. 

SE CLASIFICARON TODOS LOS PACIENTES EN GRUPOS DE EDADES Y SEXO, -

SE DETERMINO LA MORTALIDAD Y SU SEGUIMIENTO EN CONSULTA EXTERNA. 

LOS DATOS SON VALORADOS EN GRAFICAS Y TABLAS. 
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LOS 16 PACIENTES FUERON MANEJADOS EN COMA BARBITURICO, 10 PACIEN 

TES CON TIOPENTAL MAS FENOBARBITAL, QUE CORRESPONDIO AL 62.5% Y 6 

PACIENTES SE MANEJARON CON FENOBARBITAL QUE CORRESPONDIO AL 37.5% 

TABLA l. EL PROMEDIO DE VALORACION PARA ESCALA DE GLASGOW, EN 12· 

PACIENTES FUE DE 6.4 D.S. ± 2.1 Y PARA RAIMDNDI EN 4 PACIENTES 

FUE DE 6.45 D.S. ± 0.94, VER TABLA 11. LA PRESION INTRACRANEAL 

PROMEDIO FUE DE 10.75 D.S. ± 1.B. LA PRESION VENOSA CENTRAL PROME 

DIO FUE DE 12.6 MMHG. D.S. ± 7.4. LA TENSION ARTERIAL SE MANTUVO-

NORMAL EN 11 PACIENTES, CORRESPONDIO AL 68%, UN PACIENTE PRESENTO 

HIPERTENSION 6.2% Y 4 PACIENTES PRESENTARON HIPOTENSION VER TABLA 

III-IV. EN 4 PACIENTES SE ENCONTRARON DATOS DE CHOQUE 25%. 

EN B PACIENTES EL EEG. SE ENCONTRO ANORMAL CON ONDAS (DELTA Y TE-

TA), SECUNDARIAS A EDEMA CEREBRAL, DOS EEG SE REPORTARON NORMALES 

Y UNO CON APLANAMIENTO QUE CORRESPONDIO AL 50%, 12.5% Y 6.25% RES 

PECTIVAMENTE, AL RESTO DE LOS PACIENTES NO SE LES PRACTICO EEG. -

DE LOS B ANORMALES, .EN EL SEGUIMIENTO SOLAMENTE 2 CONTINUARON 

ANORMALES, EL RESTO SE NORMALIZARON. A 13 PACIENTES SE LES REALI· 

za TOMOGRAFIA DE CRANEO (TAC), EN LOS 13 SE ENCONTRO EDEMA CERE--

BRAL DIFUSO 81.2%, DEL TOTAL Y EN 8 DE ELLOS HEMORRAGIA CEREBRAL-

DE LOS CUALES 2, FUERON EPIDURALES Y 6 PARENQUIMATOSAS 12.5% Y --

37.5% RESPECTIVAMENTE, VER TABLAS V-VI. LA RADIOGRAFIA DE CRANEO, 

FUE REALIZADA EN TODOS LOS PACIENTES. EN 11 EL DIAGNOSTICO NO FUE 

ESPECIFICO Y EN 5 PACIENTES, EXISTID EVIDENCIA DE FRACTURA, CO--

RRESPONDIEDO AL 68% Y 31.2% RESPECTIVAMENTE. LA TOMA DE LCR, FUE-

FUE PRACTICADA EN 4 PACIENTES, PRESENTANDOSE EN 3 DE ELLOS PROCE-

SO INFECCIOSO DE SNC. CORRESPONDIO AL 18.7% DEL TOTAL. VER-
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TABLA VIII. EL PROMEDIO DE DIAS DE COMA BARBITURICO FUE DE 3.1 <-

1.49. EL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL INICIO DEL EVENTO PATOLOGI-

COY LA INSTALACION FUE DE 28.5 HRS. CON D.S. < 2.5. LA EDAD PRO-

MEDIO FUE DE 5. 5 Afias. CON IGUALDAD EN SEXOS; SE HAN CONTROLADO 9 

PACIENTES EN LA CONSULTA EXTERNA, CORRESPONDIENDO AL 56.2%. 

LA TABLA IX. MUESTRA EL NUMERO DE PACIENTES Y EL PORCIENTO CON 

RESPECTO AL TOTAL DE LOS DIFERENTES DIAGNOSTICOS ESTABLECIDOS Y -

LA TABLA X. MUESTRA EL MANEJO GENERAL QUE SE ESTABLECIO A LOS PA-

CIENTES ESPECIFICANDO EL NUMERO DE PACIENTES MANEJADOS CON LOS DI 

FERENTES TRATAMIENTOS Y EL PORCIENTO DEL TOTAL. 

LA MORTALIDAD FUE DE TRES PACIENTES CORRESPONDIENDO AL 18.7%. 



D I s_c_u __ s_I _ _o_l'L:_ 

1.- LA INDICACION DE COMA BARBITURICO SE ESTABLECID DEACUERDO A -

LOS DIAGNOSTICOS, YA QUE FISIOPATOLOGICAMNETE HAY EVIDENCIA EN 

TODOS ELLOS QUE LA TERAPIA BARBITURICA ES PROTECTORA CEREBRAL. 

2.- LA EVALUACION CLINICA DE LOS METODOS SEGUIDOS, DETERMINO QUE-

EXISTE ESTABILIDAD NEUROLOGICA Y HEMODINAMICA EN LA MAYORIA DE 

LOS PACIENTES Y AUNQUE ESTE MDNITOREO DEBE SER LLEVADO EN TODO PA 

CIENTE CON TRANSTORNOS NEUROLOGICDS, SU APLICACION DURANTE EL CO-

MA BARBITURICD NOS PERMITE EVALUAR LA UTILIDAD DEL MISMO COMO UN-

ARMA TERAPEUTICA MAS, EN ESTOS PACIENTES. 

3.- PODEMOS CONSIDERAR LA TERAPIA BARBITURICA COMO UNA ALTERANTI-

VA EN EL TRATAMIENTO DE LOS TRANSTDRNOS CEREBROVASCULARES CONDI--

CIONADOS POR EDEMA DE DIVERSAS CAUSAS. 

4.- AUNQUE HA SIDO CONSIDERADO "UN MANEJO AGRESIVO" PUEDE CONSIDE 

RARSE SU USO CLINICO, PUES ES EVIDENTE QUE DESCIENDE LAS CIFRAS -

DE PRESION INTRACRANEAL Y PROBABLEMENTE EL FLUJO SANGUINEO CERE--

BRAL (NO DEMOSTRABLE EN NUESTRO ESTUDIO). 

5.- NO DEBE UTILIZARSE COMO UNICA TERAPIA EN EL PACIENTE CON HI--

PERTENSION INTRACRANEAL Y NO SE PUEDE CONCLUIR QUE ESTE SEA DETER 

MINANTE EN EL MANEJO DE LA MISMA, PUES EL TRATAMIENTO DEBE SER -

MULTIPLE Y EL USO DE BARBITURICOS FACILITA LA INSTALACION DE LA -

TERAPIA. 

ESTA TEr.!S 
SALIR OE Lil 

l!1 ~rnE 
~.:.;:_;J iEGA 



6),- EL PRONOSTICO A LARGO PLAZO DE LOS PACIENTES QUE SOBREVIVIE

RON EN NUESTRO GRUPO, HASTA EL MOMENTO SOLO HA SIDO EVALUADO POR

(EEG) Y EXPLORACION NEUROLOGICA, NO CONTAMOS CON UNA EVALUACION -

LONGITUDINAL POR EL CORTO TIEMPO DE NUENTRA TERAPIA. 

7).- LA EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS EN COMA -

BARBITURICO, NO ES MUY CLARA Y PIERDE SU VALOR EN SU APRESIACION 

Y LAS MANIFESTACIONES DE FUNCIONAMIENTO CEREBRAL DEBEN REALIZARSE 

(TAC, EEG, PIC. ETC.), PERO TAMBIEN REPRESENTAN UN PELIGRO SI SON 

MAL INTERPRETAS. 
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TABLA I 
================================================================= 

1 
No. PACIENTES MEDICAMENTO PORCENTAJE 

10 PACIENTES TIOPENTAL + FENOBARBITAL 62.5% 

6 PACIENTES FENOBARBITAL 37.5% 

TABLA II 
================================================================= 
EVALUACION CLINICA No. PACIENTES VALOR X D.S. 

GLASGOW 12 6.4 t 2. 1 

RAIMONDI 4 6.7 ±0.94 

TABLA III 

PRESION INTRACRANEAL PROMEDIO D.S. 

LACTANTES 8.4 ± 1 . 6 

PREESCOLARES-ESCOLARES 10.75 ± 1 . 8 

PRESION VENOSA CENTRAL 12.6 :!: 7. 4 

TABLA IV 

TENSION ARTERIAL NORMAL 11 PACIENTES 68.7% 

HIPERTENSION ARTERIAL PACIENTE 6.2% 

HIPOTENSION ARTERIAL 4 PACIENTES 25.0% 

DATOS DE CHOQUE 4 PACIENTES 25.0% 
-----------------------------------------------------------------
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ELECTROENCEFALOGRAMA 
TABLA V 

================================================================= 
No. PACIENTES 

8 

2 

REPORTE CLINICO 

ANORMAL (DELTA Y TETA) 

NORMALES 

ISOELECTRICO 

RADIOGRAFIA DE CRANEO 
TABLA VI 

PORCENTAJE 

50. 0% 

12.5% 

6.7% 

================================================================= 
No. PACIENTES 

11 

5 

DIAGNOSTICO 

NO ESPECIFICO 

FRACTURA 

TOMOGRAFIA CEREBRAL 
TABLA VII 

PORCENTAJE 

68.0% 

31.2% 

================================================================= 
No. PACIENTES 

13 

8 

TABLA VIII 

No. PACIENTES 

1 

3 

DIAGNOSTICO 

EDEMA CEREBRAL 

HEMORRAGIA CEREBRAL 

HEMORRAG~A EPIDURAL (2) 

HEMORRAGIA PARENQUIMATOSA (G) 

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO 
TABLA VIII 

DIAGNOSTICO 

NO ESPECIFICO 

PROCESO INFECCIOSO DE SNC. 

PORCENTAJE 

81. 2% 

50 .0% 

PORCENTAJE 

6.7% 

18.7% 



TABLA IX 

DIAGNOSTICO NUMERO PORCENTAJE. 

CRISIS CONVULSIVAS (STATUS) 14 87.5% 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 7 43. 7% 

HEMORRAGIA CEREBRAL 7 43.7% 

MENINGITIS 5 31 .2% 

PARO CARDIORRESPIRATORIO 4 25.0% 

* Se tomaron 16 pacientes, presentando algunos dos o mas diagnos
ticas. 

MANEJO 

DIFENILHIDANTOINA 

ESTEROIDES 
DEXAMETAZONA ( 8) 
METILPREDNIZOLONA 

ACETAZOLAMIDA 

HIPERVENTILACION 

TERAPEUTICA COADYUVANTE 
TABLA X 

No.PACIENTES 

13 

13 

( 5) 

9 

8 

ALIMENTACION PARENTERAL 6 

SIMPATICOMIMETICOS 5 

ANTIBIOTICOS 16 

PORCENTAJE 

81. 2% 

81. 2% 

56. 2% 

50.0% 

37. 5% 

31 • 2% 

100.0% 
----------------------------------------------.-ÜTIP:HRALM=isssTE 
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ESCALA DE GLASGOW 

-Espontanea 

-En respuesta a la voz 
APERTURA DE OJOS -En respuesta al dolor 

4 

3 

2 

------------------------------=~!92~9~ ______________________ 1 ___ _ 
-Orientada 

-Confusa 

RESPUESTA VERBAL -Palabras inapropiadas 

5 

4 

3 

-Sonidos incomprensibles 2 

------------------------------=~!Q~~~~----------------------1----
-Obedece ordenes 

-Localiza el dolor 

RESPUESTA MOTORA -Alejamiento al dolor 

-Flexión al dolor 

-Extensión al dolor 

6 

5 

4 

3 

2 

------------------------------=~ln2~n~ ______________________ 1 ___ _ 

ESCALA DE COMA DE RA:X:MONDI 

RESPUESTA OCULAR: 

-Persigue con la mirada 4 

-Musculas extraoculares intactos (t•JOE). 

Pupilas reactivas 3 

-Pupilas fijas y MOE afectados 

.'....pupilas fijas y MOE paralizados 

RESPUESTA VERBAL 

-Llora 

-Respiración espontánea 

-Apnea 

3 

2 

--======-------------------------------------------------------
RESPUESTA MOTORA 

-Fle:·:iona y e;.:tiende 

-alejamiento del dolor 

-Hipertonia 

4 

3 

2 

____ :~!~~!~==-----------------------------------------------2----



HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS 

J?E:DIA."T"RIA. 

EVA.LUA.CION CLINICA. DE PACIENTES 

PEDIA."T"RICOS SOME"T"IDOS A 

COMA. BA.RBI"T"UR.ICO 

TRABAJO CE INVESTIGACION PARA OBTENER EL TITULO 

DE LA ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA 

AUTOR: DR. JUAN ORTIZ OCEGUEDA 

DIRECCION: MARTIN MENDALDE # 1425-303 

TELEFONO: 650-61-90. 

MEXICO, D.F., NOVIEMBRE DE 1988. 



14.- Marshall L.F .• ·Smith, Shapiro M.O.: The outcome with a<;;ressi 

ve treatment in severe head injuries part 11. acute and chronic -

barbiturate administration in the management of. head inju~y. J.·-

Neurosurq.,50: 26-30, 1975. 

15. - f"1ayer Thom A. : Emeroencv management of trauma.: Head injuries· .. 
2.72-286, 1985. 

16. - Mi chenfelder .John: Cerebral protectiOn myth :~f :_.~.~~i'1 t~". Ro--

chester, U.5.A. 471-474, 1985. 

17.- Olvera Hidalgo Carlos: Temas selectos de terapia intensiva -

pediatrica: Choque. 65-114. 1987. 

18.- Rogers Mark C.: Texbook of pediatric intensive care: Neurolo 

9ical intensive care. 527-597, 1987. 

19.- Roc~off M.A .• Marshall L.F., Shapiro M.D.: High dose barbitu 

rate terapy in humans. a clinical review of 60 patients. Ann. Neu 

rol. 194-196, 1979. 

20.- Shoemaker W., Thompson W.L .• Holbrook P.R.: Texbook of cri

tical care. 16-17, 1984. 

21.- Smíth A.L.: Barbiturate protection in cerebral hipoxia. Anes 

thesiology, 47: 285. 1977. 

22.- Treaser S.M., Menning R.J .• Gammota, S. Weill. Neiss M.: --

Hemodinamic efects of pentobarbital therapy for intracraneal hi-

pertention. Crit. Car. Med. 11: 697-703~ 1983. 

23.- TryQgue Lundar M.O .• Trond Ganes: induced barbiturate coma.

methods for evaluation of patients. Cr_it. Car. -Med. Vol 11, No.7: 

559-562, 1983. 



B I B L I D G R A F I A: 

1 Abramson NS: Randornized clinical study of tiopental loandig in -

comatose survivor of cardiac arrest. N. Eng. J. Med. 314:397-403 

1986. 

2. - Adams Cowley; Trump BenjaÍnin: Pathophysiolor:iJY of shock, anoxia 

and ischemia: injury of central nervous syStem. 553-610, 1982. 

3.- Adams H. Michell: difusse brian damage of inmediate impact -

type, its relationship to "Primari brain stem damage~' in head in

jury; Brain 100,489-502, 1977. 

4.- Andreas Steen Petter M.D.: cerebral protection Past. Present

and future: Neurosurg.62:3383-8 1985. 

5.·- J.\rellano Penagos: Cuidados intensivos en pediatría, Traumatis 

mo craneoencefalico grave. 139-141, 1985 

6.'- Dickerman Joseph; Lucey Jerold: Head injury: The critically -

ill child, 200-211, 1985. 

1.- Esparza Javier: Ideas actuales sobre el manejo del traumatis

mo craneoencefalico infantil. Pediatrika. Vol Vl/59: 11-26. 1986. 

8.- Esparza Javier: Ideas actuales sobre el manejo del traumatis

mo craneoencefalico infantil II. Pediatrika, Vol VI/118: 20-28. 

1986. 

9.- Gisvold Sven, Petter Safar, Hans H.L .• Hendrix M.O.: Thiopen-

1tal treatment after global brain ischemia in pigtails monkeys, -

·~nesthesiology, 60: 88-96, 1984. 

·10 .. - Goodman y Gilman: Las bases farmacologicas de la terapeutica 

Hipnotices y sedantes. 334-363, 1986. 

11.·- Gracian c. Carlon. Roberta C. Kahn: Long term infusion of so 

dium thiopental, Critical Care Medicine, Vol 6 No.5: 311-315,1978 

12.- Kenerly J., Me lennon Loundin: Hyperventilation induced cere 

bral hipoxia. Am. Rev. Resp. Ois. 122: 407, 1980. 

13.- M.arshall LF. Smith, ShaPiro M.O.: The outcome with agresive

treatment in severe head injuries J, the significance of intracra 

neal pressure monitorins, II acute chronic barbiturate administra 

tion in the management of head injury. J. Neurosurg. 50:20, 1979. 



14.- Marshall L.F., Smith, Shapiro M.O.: The outcome with agressi 

ve treatment in severe head injuries part: II. acute and chronic -

barbiturate administration in the mánag-éfnerlt of head injury, .J. -

Neurosurg.,50: 26-30, 1975. 

15. - Mayer Thom A. : EmergencY manageme!nt of trauma: Head injuries 

272-266, 1965. 

16.- Michenfelder .John: Cerebral protection myth or realitY, Ro-

chester, u.s.~. 471-474. 1965. 

17.- Olvera Hidalgo Carlos: Temas selectos de terapia intensiva -

pediatrica: Choque. 65-114. 1987. 

18.- Rogers Mark c.: Texbook of pediatric intensive care: Neurolo 

gical intensive care. 527-597, 1987. 

19.- Rockoff M.l\., Marshall L.F .• Shapiro M.O.: High dese barbitu 

rate terapy in humans. a clinical review of 60 patients. Ann. Neu 

rol. 194-196, 1979. 

20.- Shoemaker W., Thompson W.L .• Holbrook P.R.: Texbook of cri

tica! care. 16-17. 1984. 

21 .- Smith A.L.: Barbiturate protection in cerebral hipoxia. Anes 

thesiology, 47: 285, 1977. 

22.- Treaser S.M .• Menning R.J., Gammota, S. Weill. Neiss M.: --

Hemodinamic efects of pentobarbital therapy far intracraneal hi-

pertention. Crit. Car. Med. 11: 697-703, 1983. 

23.- Tryggue Lundar M.O., Trond Ganes: induced barbiturate coma,

methods far evaluation of patients. Cr~t. Car. Med. Vol 11, No.7: 

559-562, 1963. 


	Portada 
	Contenido
	Resumen 
	Texto 
	Bibliografía 



