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ANTECEDENTES

€1 traumactismo cranegencerailco (TCEs. s ana ae  las
2an3la2135 mas Fracuentes  2n los  gaises  Lndustrializados,
AFRCTLanNdo OrinCioelmante » la DODLACION Aue sz encusntra en la
ATAQA OroadncrLiva  age i& wvaida, £n 195 ésrtados Unidos ae
NOrTEAMEr1CS. C&0& 7 S2QUNEOS ocurre un TCE v causa una auerte
cada I minunes,  3e redistran  andaiment2  araz millones de
casas. ©e 10S Cual2s aoroximagamente aosclentos mii mueren o
son afectados nermanencemente ‘7?7,

£n Meéxico v en 21 D.F, particularaenta. 21 TCE es una de
las orincipales causas ge 1naQreso & 10s dAosobitales de
Traunatoioaisa v espa2cislmente agcupa 21 orimer lugar en  la
unigac o= Culdacos intensivos (UC1) en el rospital de

Traumatologia v drtooeaia Magdalena ade ias Salinas (HTOMS)
ImMss.

Ante un  TCE sevara (TCES) 5@  prasencan diversas
alteraciones, condicionadas por la opresencia 0oe masas
QCcupativas, decplazamiencs del terido caeranral v por

desencadenar mecanismos resultantes en  un 0ako  1s0uemice
Carebral . Durante La oresencia de 1sguemia v oastariorments
anoxia el almacenamientoc enerpético cerenral traoidamente se
aQota. Dr 2sta manerfa se@ rompe con las funciones romeostaticas
celuiares alterando las concentraciones de ATF. modiFicando
las bombas 10nicas aAependientas d2l mismo 2 i1ntarrumpiendo la
salida o entrada a2 1ones esenciales para el metaboiismo
celular. favorecienan a el i1ncremento de e cantenido de agua
nistica e intraceidiar. se rompe  agdemas =1 eauilibrio
aci10o/pase €on  GlSMiINUCiIon constante del ol intracelular * ?
.

Al permitir au2 se acumulaen 1anes en 2l interior ae ia
c2lula estos adavieren caracteristicas ce citotoxicidad. como
es 2l caso del calcio aue al encontrarse en concantraciones
elevadas en el citosol desencadena procesos destructivos al
funcionar Ccomo un segundo mensajera agresor.

Es conocido tambien como estas alteraciones metandlicas y
astructurales desancadenan la 1mpartanta aroduccion de
racicales liores. Estos campios no s0n &ai1sizdos A el
parenguima cerebral, se 1molican tamoien onras estructuras
como son 10s lechos vasculares. 1legando incluso na  alterar su
ditraestructura molecular opermitiendo Lla axnravasacidon de
liouioos. De este moao despues de uns  1es10n  traumatica
severa del cran2o 20 un pramer termino bav foarmscion  de edema
e origen Cltotoxico. al oue se suma el ae origen vasogenico.

Es ae vital 1interes mencionar aue guwrante un  TCES se
pireraen 10T MECANISMOS de autorregulacion cerebral, aue son
responsaoles nasta en el 75% de la formecian a2 edems de
origen vasoagenica * *°%.

A. TCE v la elevacian a2 la presidn intracraneal (PIO,

El TCE es la causa mas frecuente de elevacion de la FIC,
2sta ultiuna es un refi=io del velumen innracraneal e
1nTrarraguideoc v de su rastriccion nor un cranep iQ100 ¥y un

2S0AC1I raquldeo sSubaracndlideo parclalmente distendiole.

Normalmente los compartimentos oge volumen de 1a cavidad
intracranaal son: i Tejido cevabral 2. Liauldo
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FaguicsEn . Dandare intravascular,

ta  n3d1aa aue  Se aaredan | pagquesos volumenes  al
0 Cranest e Dronucen elevsciones bruscis as La
Floo . '

Lnapera ' ona memostrado que assoues G2 un JCES ex1sT2N

T10MNE3 2SOORIaneas v Lians1torilas ag 15 FIC v =stablece
awe MIANT2 2SLOS 1NCFSMentas Navy  I1eScamDensactdn aiinitza e
INC.UsD  mu2rTe cerebral. Le elevacion ae la FIT DoOr si s0ta
Orapaclemence CANSA UNG L2S10N 950353, NASta  Aaue e Conoramets
214 Flap2 sanguinaes  cereoral "7 emoero.  2i necna a2 ague las
presiones se distribuvan por compartimentos ocasiona
0D250.2zam1ento @2 las masas Nisricas gue. 42 @ste  modo, S
gE la fan2 tumeracts v COMPrimen eStructuras vitales
Ziaimance la parcte alta gel rnronca cer2pral, con el
1mnte estaga de comas antes o2 1leaar a 2ste punto ‘.

-2 velgoigad en ta cusl se llena a una FIC =levada
1n¥iuve orcbabiemente  en su efecto perjudicial. TrabaJlas
22parinentales sudleren aue la presion ge  oerfusian cerebral v
el fluic sanguineo se compromernen en forma peliqrosa cuando la
tenzLon  artarial sistoamica meora exced2 a la FIC ge 40 — &0 mm
Ha.

For otro Lado se ha demostrado aue =levaciones ae  la FIC
mavores a 3 mm HQ se correlacionan con un  incremento en 1la
mortaiidad nasta en un  §9% en las orimeras 24 nhrs v aue al
martenar rangos antre z0 - 25 mmkHa disminuve
siantFisativanente ba morkaligad nasta ser tan solo del  ZSH,
s1 la ~IC se mantiene en range:s de normalidgad 21 pIronosStico es
ﬁun m21or  €on una wortalildac owe oscila emntre 10 a 154, ?

B. Manejo de la PIC elevada.

in 2L mane)o de la #IC elevaca depen tomarse medidas
ensrgices v o oactivas para devolver a este a sus  rangos  de
NArmaLl0as. YA aue $1 Ne  se logra 2s5te apJenivo raoilgamente v
S UT DEr1ooo menor  a 24 nhrs., resultan en lesiones tan
Z2.a3038 22 cEractaristicas 1rreversibles ague resultan =0 ia
muerte neureon®l v en &l peor de los cazos de el propio
tNaL /1aun. Encee Las formas de tratamientn  mas usadas
Qestscant

1. mperventilaciaon, Este &5 un metoda a¥vectivo en
vegus:is  le FIC oe manera aguda. El mecamiemo propuesto de
2czian 23 r2lacionand a2 una vaseconstriccien  cerearovascular

medias eAr camoi1os en 1 pH., lo cual ocurre en respuesta @ una
Aismi~uzion 42 la FaC02. en adwrion la  nipacaonea  ouede
- el +lujo cerebral. alcalinizenda el liguido
Aaquiaen t(LCR) 2 wncrementando la oerfusion del tejido
wermize cereocral. hechos que resultan en reguccilon de 1a

= las comolicaciones més severas de 2sta madida
eurica 8Son is Presencisd de uns hiperemia cerebral si
IArILDA Oravia 32 la Capacigad de auctorreauiacion ae 21
sHCUlar cerenral.




For ptro isge  en el control ae la PIC no na orobaac ser
na madides 2fectiva n lardo plaso va gue su afecco no Ll=2ga a
Mm2s a2 &0 Mmin. &N CErmiNOs Qeneralss.  ademas s1 se Pralonoes su
weiitzacion 22 2ranisoone A ALoexra  =2rearal 2n un Sarsoro
185100200 SAEVRSIMENTS COR UR& RErdlge ae  los mecanismes o
aucare tlnando 20 un erecta @2 roacos can
2levaciones ma3 S0 v Q@ ag1fiCil control cen otras
aQCc10nEs Q2 T atamientd

Z. BArOLOUr LCOS. LOs paroituricos pusden orotagsr A
=1} te)ide neural de la 1i1sguemia, al IsmINUlr 1as gemandas
metabalicas 42 oxiaena, disminuir 21 caleta intracalualar, ser
bariredores ae ies liores y establilcoonres de 11sSco30mas
. CY L I 1 l1X n0 2s =1 ge producir vasgoonstricoian
=0 TEI11d0S normales proteglendo asl etecto de hioeremla.

£ 2fecnn  s2cunadrio maAs  crikico s  la hiovatension  con
1MD11C3AC10NSS Si15taMIcas que  buegen lleoar a ser gebastagoras.
25 2BSRUAILGS QW2 No dpnovan Su dtiliasd come 21 mej)or manelo
oara los Tenomenos gesencadenados en el TCE severo. mencionan
aue  2i orimsr  FACTOr GAra Aue  2stos funclonen ‘es que exista
1ntearidaa ae l: =autorregulacion cerebral aue de ool si esta
perdina en 2@ TCES ¥ 3, '

3. Carkticozsterorass., €l uso a2 estos cedicamentos =2n el
tratamiento ce: TCE severo es ancestral v son multioles las
oubltcacionee aus g2 han realitado al raspecto, sin embargo un
NESno0 Claro 23 gu2 estos medicamentos pocas veces modifican la
maratlidaa v oasrtalidad de los  pacisnnes. Su uso  actualmente
2ste 1hUlcsae solce en ios eventos en gue  se  encuantran
lesiones OcucAtivas  inZracraneates (Hemorragias. provectiles.
neoplasias, ezg.™ ¥

4.manitol: El uso de este fArmaco e€s altamente difundido
para g1 tratsmientd de la hipertensidén endocraneal. En 1319,
weed v Mzk1oen % proponen el  uso de agentes hiperosmoiares
coma Tratamientd de la hioertension endocraneal severa.
Znater Y 52 les atriouve ser los orimeros en
utiliizer manitol para reducir la PIC elevada. Ei  proaucir
un aras GEMALLCI entrea ta sanare v el cer20r0.
scrmxfxrnau le @xnraccicn de aque del compartimiento cerebral
eIANCD OBl 2TORCLO LAGravascular.  Adends del  efecta oasmotico
aNTeE rersr100 sCtualmente  S& han comprobado OTros mecanlismos

R 2EC1an 2n 23nudlcs anumales. asrableci1endo sus =aFectos
#Sp=Clsimente sT0rE  1a nemodinamis  cerebral, estos  son & a.
Incremrnto en 1ax getormidad ael eritrocito  *p. Aumento de  la
ar2sion ArLaeriai 3tstemica gar  1Lncremencar 21 vo lunen
tAnerasascunlar ?* z. Hemodilusion, aua arrmite  ademas o
s1sminuar i2 viscosidsa sanauinea, incremento an 12
©13pOs1C1on 08 S.i1qenc & nivel cerebral * d. Mejoramiento  de
e rRACTivV1asg vsa3cular e ncramento 42 el Fluje  sanguineo
cuando s2 e peraiao M,

S cuanos 2t manttol es un medicamenta de facil
crsoonipbillicsg v ampli1o uso en la mavoria de los centros
SACAFJaaBE 92 ARING@r A 2STOS BICLINTES. NO S8 na 2staviecioo
cus) es 12 mejror  forma de administracion &l no  eMistir un
Zrinerig amdr, Jdejandd  la 2leccien a la exoeriencia persaonal
Q= gulen 19s Uséa.



En el trabajo de Marshall ¥ se establece el uso de

manitol en aosis Aue varian desge .25 ma a | qr/kg de pesao.
con el conocimiento de que las grandes dosis al ser maneiadas
en forma aquoa praducan mas caomplicaciones. ademas con la
gesventaja que na bpuegen ser usadas en forma repetitiva. al
usar dosis p20uedas infundidas de manera continua se oroduce
un gradiente osmotico constante. que tiene poco efecto sobre
2l manej)o aquao Ui la PIC. obteniendose contral de la misma

hasta en S o & ars 7,

Recientemente s2@ ha demostrodo que la diferencia arterio—
venasa de oxiaeno (Davl2r es un buen indicador de la
corvelacion m2taboliza v flujo sanguinec cerebral (FSC). Los
componentes del FSC estan determinados por el gasto cardiaco y
2] 'sistema ae autorregulacion vascular Cerabral. De mayor
complejidad es el mecanismo ae autorregulacién vascular
.cerebral incluso en su aefinicion, para fines practicos en
este trabajo, 10 consideramos como la capacidad de respuesta
ante 2stimuios productaras de vasocanstriccidén . o
vasodilatacion que mantiene un Fflujo adecuado para el
‘metabolisma.

El1 FSC esta determinado por la oresian arterial de CO2 v 02
ademas del propio metabdélismo. En especial nos interesa este
ultima, L

Ante las cemandas energeticas altas el FSC se incrementa.
cuanda este se hace insuficiente en forma proaresiva., el
Zerebro increm=nta la extraccion deo oiigeno lo que le permite
mantener cubiertas sus necesidades.

La reduccien del FSC por cualauler mecanismos no  se
manifiesta clinicamente., cuanoo el FSC es inferior al 40% se
inician campios aue pudieran odetectarse por la medicidn de la
desaturacion venosa yugular de oxigeno. En 1lo0s trabajos de
Mielloran v PAdolf Fick se empleo la medicion del grado de
geseturacion coma un ingice oe correlacion metabolismo/flujo
de manara 1ndistinta an  diversas patolegiss sin establecerse
una correlacion entre el deficit de Fflujo y el metabdélismo o
lo tnverso. £3 nasta 1989, oor <l trabajo de la Dra C.
Robertson que se 010 mayor imoortancia a 1a DavDz. vyugular
bulbar, come wuna estimacian del FSC. En su  trabajo se
evidenciaron & pacientes que hkenia isguemia representados por
una peje tasa metapolica v un alto indice de lactateo en el
LCR, otro grupo de pacientes prsentaron una tasa metabolica
alta con bajo 1ndice e lactato, representado  ademas por una
DaV0z estrechs v se le denominc estado hiperemico. En el rango
normal estruvisron aquellos pacientes en los que el FSC era
equiparable 2 el consumo de oxigeno.

Dentra ae las erectos gue se le atribuyen a el manitol
sO0N  los ge mejorar la hemodinamia cerebral, par lo tanto
nosatros utilizamos 2sta  herramienta de medicion que es la
Dav02 en los pacientes con HE tratados con manitol. ™



JUSTIFICACION

€n puestro pais, como a&n otros llamados de el tarcer
mundo &1 maneln de los pacientes con TCE severo es tomado ae
la experiencia de otros paises en losayuaados por la
tecnologia permite controlar v establecer normas de
tratamiento en 2sta v otras patolod:as.

Actualmente en Mexico el TCES es uwpa de las principales
causas de titngreso a los servicos de Urqgencias de las
instituciones de salud. en estos el paciente recibe una
actencion au2 2n la mavoria de los casos esta basada meramente
en la gbservacién de =21 fenomene <linico vy establecimiento de
medidas que resultan de cartabones preestaolecidos.

Cuando el npaciente es sometido a un procegimiento
Quirdargico se replte lta nistoria. Conocemos 1os cambias
fi1si1opatologicos y moleculares a nivel celular y suponemos que
nuestra i1ntarvencldn como encargados de trestaurar la salud es
adecuada, sin embaraoc no contamos con un sistema de evaluacion
v diremcion de nuestras conductas terapedticas. -

Nosctros tomamos 1la experiencia mundial en cuanto a el
monitoreo de la PIC (MPIC) v evaluamos dos modalidades de la
administracien de un medicamento (Manitol) gque ha probade su
utilidad en el manelo de estas pacientes. con la posibilidad
ge terer una medicidn objetiva de nuestro progreso o fracaso
Al tratar & opacientes con est2 agentea.




PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA

Cton la +inaildac de dismimur l& Hipertension Endocraneil
tnE), oue resulta ge un traumacisan  craneoenzaFalico savarao
(TCES) . 52 emnlens manitol. ACual es el wmejor esauena  Jde
Cracamenco 2n la reoucclon de is oresinn incracraneal. 21 mas
1NoCUs ¥ 21 QUe reaulers Menor Monltoreo: la infusi1on continua
o la administracien en oolos?.
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HIPOTESIS:

= LR 3gMINLstraction de manttaol en 10Ffus1on Contilnua es
superior a 10s Dolos en ia regucclon de |a HE.

~ Con i3 anmiaistracian Jde aanitol 20 1nFusS19n CorTinues
2l conrnrol ee la Fill 2ievada s& hace a0 Menor tiemno
aue con Ll solicacidn o= ooloas.

- Con l& &omimistracion de manitel en l1nvusion continua
nav contrai ae ia PIC 2lavaaga con menos efectas
SECUNCarios Que Conm la aomlmstracion en oolos.

- Con ta aplicacion de m3ninol an 1Afus10n el monitareo
del nsclente con TCES es mas vecil de llievar aque con
m3nitol aplicado 2n poias.

OBJETIVOQS:

OBJETIVO GENERAL:

- Descripir la efectivigag gel mapitol 2n 1nfusian
continua contra 1@ administracion en bolos. en ls
aisminucien a2 13 nvertension =2ngocrane2al craumstica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Descrioir 2l tiemoo 2n 21 cual se connrola la FiIc
elavaga. al avlicar manital =0 boles o en infusion.

- Comoarar 21 monitoreo gel saciante a3l aue 32 e
agministra manitol en 1nfusion contra polos.

- Comparar los Camolos condiclonadeos en la osmolariaad
serics. @lectrolitos sSeri1cos aqenas ge la alrerencia
arca2rio-vanasa de ostrgena tDavi2) . cuanao se usa
manitoi &n oolos o en 1nfusion.

11



DISERO EXPERIMENTAL

TIPO DE ESTUDIO: Ensave clinico, terabneutico de
intervencion. C1eQo.

UNIVERSO DE TRABAJO: .

Se comaran pacientes aue nAgresaron a la unidac de
cuidaaos intensivos del Hospital de Traumatoloaia "Maadalena
de las Salinas®. del [nstituto Mexicano del Seguro Soacial
Mexico D.F. con 21 diaanostico de TCE severo entre Noviembre v
Diciempra ge 1992.

CRITERIOS DE INCLUSION:

a. Pacientes con el gi1agnostico de TCE severo (TCEs).
evaluados clinicamente por la escala de Glagow con una
puntuacidn menor q 1quai a 8 puntos. - .

b. Tomoaraticamente: Lon desviacioen de la linea media mavor
de 3 om. borramientn de las cisterpas (de ta
bhase. silviana, precontinea, mesencetilica v
guiasmatica). Colapso ventricular o dilatacidn 4del mismo,

presencia de masas ocupativas mavor a 25 ml, presencia de

sangrado subaracnoiden y de cuerpos extrafos.
¢, Ambos saxos
d., Previa calmcacidn de cateter para monitoreq de la FIC.
e. Estabilidaao cardiorespitratoria

CRITERIDS DE EXCLUSION:
a. 3lagow mavor 3 8§ ountos seis horas despues de el evento
traumatico. : .
0. FPaciente oajo los =2fectos ge sedacion o relajacidn que
imoidieran su adecuada evaluacion clinica ademas de ser
indicsdos fuera de tratamiento.

c. Alteraciones #n la coagulacion (TP v TTFP en valares
acblas a lo normal. olaauetas menares de 40 mil v
manitestaciones hemorragiparas).

Insuficiencia cardiaca grado [L[I-IV seqin la NYHA.

Insuficiencia Renal cronica o aguda (creatinina mavor de

2 mg/al, despuas de adecuada nidratacion).

. Estaaos hiperosmolares. cetosis, hiperglucemia o
niparnacremia rafractarias a @l teratamiento inicial.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

a. Recuperacion =2=n la escala de Glasgow con una opuntuacidn
mavor ge 8. sin relacien al inicio de tratamiento.

n. Empleo de otros farmacos caon efecta hiperosmolar.

c. Cambilo en el moao ae admnistracion en la aplicacién de
manitol.

4., Paci2ntes Que desarrallaron la siguientes complicaciones:

1. Estados hiperosmolares refractarios a tratamiento.
2, Insuficiencia cardiaca ciase funcional IlI o [V segln

12



13 NYHA en relacion a el tratamiento.

3. Muert2 cersoral gocumantasa con  electroenceraloarama.
Druepa de atrepina v Darametros clinicos de ausencia de
reflelos de tallo-carepral.

4. Complicaciones durante la tecmca de monitoreo:
Ln¥ecc10s5as. 2aul00 de manltorao. 2rrores tacnicos.

S. Aquelios pacientes en los que no se controle la FIC en
base a 21 tratamia2nto motive del estudio v 2n un
tiempo no maximo de 3 hrs.

VARIABLES: -

NIVELES DE VARIABLES EVALUADAS CTOMO ORPTIMAS:

VARLABLE DEPENDIENTE:

Disminucion de la presicn intracraneal elevada en
los pacientes con un traumatismo de craneo -savero.

VARIABLES INbEPENDIENfES:

=Manitol en infyusion ‘continua o en bolos
—Cambios en la osmolaridad serica, electrolitos
séricaos v en la Daviz

~Tiempo en el cual la FIC reareso a rangos de
normalidad.

-Facilidad de monitoreo con ambos modas de
administracion.

DEFINICION DE VARIABLES

1. Presion [(ntracraneal (FIC) -

Normal 0 a 1S mmhg.
Levea 15 a 20 mmHa.
Moderada 20 a 30 mmHa.
Savera rMayor a 40 mmHq.

Osmolaridad serica (osm) de 280 a 320 mOsm/1.
Electrolitos sericos (ES):

Potasio 3.5 a 5.2 mEasdl _

Sodi10 135 a 145 mEarsdl

Glucosa 60 a 100 mg/ dl

Urea 1& 35S mg/dl

Creatinina 0.75 a 1.2 mg/dl.

0avdZ2 (Diferencia arterig-venasa de oxigeno)

Bala Menor de 4 valn .
Normal 4 a 7 vaol %
Alta Mayor de 7 vol¥%

racilidad del monitoren

—vigilancia ge la administracion

~ttenar ti2moo en la anlicacion -
—No reauerir ajustes una vez iniciado

~Menor toma de oroductos de laboratorio

13



MATERIAL ¥ METODOS:

tos pacientes fueren captados para este estudio del
servicio de Urgencias v Unidad de Choque del Hospital de
Traumatologia de "Magdalena de las Salinas". IMSS

A su 1ngreso a estos servicos los pacientes recibieron
las medidas pertinentes para la correcidn de su estado
hemodinamico v déficit de oxigeno., se procedio a la evaluacidn
de las lesiones traumaticas asociadas. valoradas par un
Traumatdélogo., un médica Internista y Neurocirujano. Si despues
de esta evaluacidn inicial el paciente reaueria tratamiento
qQuirdrgico. inaresaba directamente a el quirdéfano para
tratamiento neurcquirurgico o cualauier otro.

Antes de ingresar a quirdéfano vy como parte de 1la
evaluacién intearal a los pacientes se les vrvealizé una
Tamegrafia computada de craneo, estudio tomado en conjunto con
la evalucidn clinica para graduar la severidad del TCE.

A todos los pacientes se les colé un dispositivo subdural
para el monitoreo de la PIC (MPIC), en la UCI o auiréfano
dependiendo del caso.

Fara su inclusién en el estudio - v de farma rutinaria en
este servicio se tomaron examenes de laboratorio consistentes
en hemataometria. coagulacién, quimica sanguinea., electrolitos
séricos, gasometria arterial y venosa.

Se procedié a la instalacion de un cateter central. una
linea arterial por puncidén percutdnea en la arteria radial,
cateter yugular con direccidén cefilica hasta liegar a el bulbo
yugular comprobado con control radioldaico y por ultimo se
instale una sonda de folev.

Cuando el paciente ingreso a la Uci sin apoyo
ventilatorio se procedid a la intubacidén orotraqueal Yy
colocacién de un ventilador volumétrico con la finalidad de
mantener oxemia edecuada e hiperventilacion (PaC02 entre 22 a
33 mm Ha).

Nosotros colocamds los dispositivos para la medicién de
la PIC en la cama del paciente de la siquiente manera:

A. Paciente en decubito dorsal con elevacidén de la cabeza a 30
arados y fijacion de la misma.

B. Previa tricotomia se traza una linea del nasiaon siquiendo
el eje de 1la cabeza a 13 cms. hacia el occipucio, hasta el
punto en que coincida con la sutura precoronal. la cual pasa
de @l meato auditivo externo de derecha a izquierda. C. Corte
de 1la piel a 3 cms, hemostasia, separacion de bor des,
trepanacion, una vez localizadas las meninges se realiza corte
de las mismas. hemostasia e introduccidn de sonda de
alimentacion (French &). Una vez instalado en posicién
subdural se conecta a un transductor de presidn hidradlico.
Se colocan bolsas de drenaje y purgado. procediendose a la
medicién en un monitor con médulo de presion.

Una vez que el paciente fue captado con una FIC superior a
1S mmHg. se inici6 el tratamiento con hiperventilacion., para
mantener 1la PaCD2 entre 22 y 33 mmHg, ajustandose a

reauerimientos. N
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Si el paciente se encontraba en un estado de exitacidn se
procedia a la sedacidn caon etomidato 5 ampulas en 250 cc a
razon de 20 mi/hr u otra draoga. Tiopental en un bolo unico de
3 a 8 ma/kg/dosis, de ser necesario se realizé relajacion con
pancuronio 2 a 4 ng/kg en infusion para & hrs.

' Otras medidas tomadas fueron. el drenaje del LCR por
espacio ge 2 minutes, elevacion de la cabecera de la cama del
paciente a 30 arados. QCuando estas medidas terapedticas no
mantenian a La PIC en rangos menares de 20 mmHg se procedisd a
la administracion de manitol.

ASIGNACION AL TRATAMIENTO:

Los pacientes recibieron manitol en infusidén continua o
bolos s:1 el dia de su 1inareso era un dia par o impar,
respectivamente, los pacientes estaban ciedos al tipo de
tratamienta.

a. Manitol bolo: Para su administracidn tiene que existir
balance hidrico neutro o discretamente positivo, pardmetros
hemodindmicos estables y no debia existir ningun transtorno
hidroelectrolitico ni en la osmolaridad.

Se 1inicio con 1a administracién de un bolo calculado a
«25 mg/kg de pesa corporal. Cuando a los 1S minutos de su
administracidén la PIC se mantenia elevada se procedié a la
aplicacidn de un nuevo bolo con la misma dosis, con upa nueva
evaluacidn a los 30 minutos.

De mantenerse la PIC por arriba de rangos establecidos se
incremento la dosis del bolo a .50 mg/kg de peso, realizandose
nueva evaluacion a 1los 45 minutos, de no ser efectivo se
proced:a a una nueva aplicacidn a esta misma dosis. evaluandao
nuevamente a los &0 min, concluyendose el esqguema de
administracidn de manitol en tolos. Continuwamos con el
monitoreo de las variables antes mencionadas ademdas de la PIC
hasta completar un periodo de observacidn de 4 horas, con dos
evaluaciones mas a los 120 minutos y a los 240 min.

Se considerd como respuesta a el tratamientoc aue la PIC
reqresara a cifras menares de 20 mm Hg y dentro de los rangos
de normalidad.

b. Manitol en infusion continua:s Can las mismas
condicianantes antes mencionadas. iniciamos una infusidn
continuada de 1.5 grs/kg/24 hrs de manitol. Se realizaron
evaluaciones de la misma manera que con el esquema anteriar en
cuanto a la disminucién de la PIC elavada. considerandose
buena respuesta el retorno a valores inferiores a 20 maHg y
dentro de ios rangos de normalidad.

Cuando la PIC se mantenia dentro de limites de normalidad
independientemente del tratamiento asignado de procedia a el
retiro del dispositivo usado, enviandose a cultivo.

Se realizé como parte de monitoreo citoquimicos del LCR
diariamente.

Las mediciones de la PIC fueron hechas por el mismo
observador, los resultados de laboratorio fueron tomados del
expediente de cada paciente pero las muestras fueron
entregadas por alguno de los investigadores a el personal de
laboratorio.

-~ 15



ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizd una descripcidn de las caracteristicas de los

pacientes. tanto de un grupo (infusidn) o el de bolos.
A las variables - continuas se les realizé medidas de

tendencia central’ (media, y desviacidn estandar}. -

No se realizaron:pruebas de significancia estadistica, ni
pruebas de asociacidn por el tamafio muestral.

Se realizaron tablas y araficas sobre el monitoreo de los
pacientez asignados a cada grupo.

RECURSOS:

A. HUMANDOS: Personal adscrito a el servicio de UCI, en el
Hospital de Traumatologia "Magdalena de las Salinas" IMSS. en
los tres turnps laborales.,

B. MATERIALES: Monitor Siemen-Sirecut 2000 con mddulo de
monitorec de presidn, transductor desechable de presién,
Vigge-Spectrum DTX v DTX plus. Sondas de alimentacién french &
y equipo de colocacidn de cateter para monitoreo de la PIC,

FINANCIAMIENTO:

Para la realizacidn de este estudio se utilizaron 1los
recursos propios con los que cuenta el Hospital en la
UCI., laboratorio. radiodiagndstico y servicio de urgencias.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

El inareso de pacientes y 1la recoleciédn de datos se
realizo desde el primero de Noviembre hasta el 31 de Diciembre
de 1992 para la elaboracion de este reporte, adn cuando el
resto de el estudio se continua. Del 4 de Enero de 1993 a el
1S de Enero se procedio a el andlisis de resultados.

En el mes de febrero la elaboracion de la tesis.
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RESULTADOS:

Se incluveron ocho pacientes., formando dos Qgrupos. cuatro
Para cada qrup@. en el grupa con bolos la edad promedio tue
45,5+—-18.2 afos y en el grupo con infusion 35+—6.48 afos.
cados ios pacientes fueron del sexo masculino.En la TAC de
craneo los desplazamientos ae la linea media Fueron en todos
mayores de | cm. Y las lesiones ocupativas mavores de 25 ml.
Dentro de las causas de TCES nredominaron las violentas.
(Tabla I).
tas PIC promedio paor arupo fueron 23.3 mm Hg infusion y
20,7 mm Hg bolos. (Tabta 1I) . Todes los pacientes con una
puntuacion de la escala de Glasgow mavor de 3 y menor de 8.

A. Control de la PIC elevada. en relacidn al tiempoa:

a. Grupo con infusion.
Se inicio la infusidn continua de manitol, a razdén de
1.5 grs/Ka/24 hrs. Con esta infusion los valores de PIC
retornaron a normalidad hasta los 37.5+—26 min. de su
aplicacidn.

A los 1§ min. se observo aue la PIC disminuve en 39.24
del valor basal. aungue no en todos los casos a un rango de
normalidad v para las &0 min. la PIC descendio en $0%4 de su
valor inicial.

El valor mas alto de FIC registrado en este grupo fue de
45 mmHg, misma que regreso a valores de normalidad hasta los
&0 min. (Fig. 1)

b. Grupo con bolos.

Con la administracién en bolos. la PIC wvolvid a valores
de normalidad en 56.25+-43.08 min. A los 15§ minutos de la
aplicacién de un bolo de manitol de .25 mg/Kg se observd una
reduccidén de ta PIC de 154 tomando como referencia el valor
basal v al igual aque con infusidn. a los &0 min. fue mavor a
el SQ%.

La determinacidn mas alta de PIC en este grupo fue de &5
mn Hg, misma gue regresé a valores de normalidad hasta los 120
min. de observacion. (Fia 2)

En ambos grupos una vez que se controld la PIC elevada vy
se volvid a los valores de normalidad no se registaron nuevas
elevaciones de la FIC, fuera del punto establecido gpara salir
de protocolo e intentar otras medidas terapeuticas.

&, Cambios en la osmolaridad sérica., electrolitos seéricos vy
en la Davoz

En todas los paciente de este estudico se observd
elevacion de la Osmolaridad (Osm) con la aplicacion de
manitol.

Sin embargo con la administracidn en bolos hubo mas

determinaciones gque salian de los rangos establecidos como .-

normales (Gole 325+-7 mOsm en 11 muestras ve 326.8+~1.5 mOsm
en 5 muestras con infusien). El promedio de la Osm en el grupo
bolos es de 317.F+- 19 mOsm vy con infusidn 3I12.9+15 mOsm.

(Tabla IID)
[N
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En los pacientes de ambos grupos, donde se hicieron las
daterminaciones mas elevadas de PIC a su 1ngreso., cuando la
osmolaridad se incremento en 17.3 mdsm en oromedio, la PIC
retorno a valores narmales. (figs. 3 v 4).

No hubo cambios ostensibles en los ES con ningquna de los
dos esqguemas de aplicacidn.

En cuanto a ltas Da-VOZ agrupamas a lds pacientes de la
siguiente forma:

a. Grupo con infusion:

- Pacientes con Da-V02 normal: El1 paciente 3, en quien se
hizo una determinacidn basal de 3.53 vol.%Z, permanecio en el
mismo rango pese a la administracion de manitol, excepta a los
30y &0 min. con un incremento no significativa. ( En este
paciente el pico maximo de descenso de la PIC fue a los 60
min.)

~ Pacientes con Da-V02 acortada: En el caso 1 de este
grupo observamos que la Da-v02 lleqo a lo normal hasta los 240
min. sin establecerese una correlacidn con la PIC. ya que esta
descendio a limits normales desde los 15 min de iniciada la
administracion del medicamento.

-~ Pacientes con Da-V02 prolongada: Observamos a los casos
2y 4 en esta situacidn. En el caso 2 1a Da—VD2 se acorto a
los 1S min. y en el caso 4 hasta los 60 min. con variaciones
no significativas que nunca retornaron a el valor basal.

La PIC basal en estos dos pacientes fue mayor a 20 mmHg
(45 vy 29 mm Hg respectivamente). A los 240 nmin. en ambos
pacientes la Da-V02 vy la PIC se encontraban en rangos de
normalidad: ( Cuadro 1. --.

b. Grupo con bolo

- Pacientes con Da-V02 normal: Los pacientes 2 y 4 con
valores basales de 3.6 y 4,86 vol., % respectivamente.

En el paciente 2, a los &2 min se presento un pico de
7.25 vol.7 aque retorno a valores normales a los 120 min. vy
permanecio asi hasta. finalizar el estudio. sin ninguna
correlacion con la PIC. . ’
En el paciente 4 no se demostraron cifras anormales en ningun
momenta.

- Paciente con Da-VY02 scortada: Solo el paciente 3
presento este patron con una cifra basal de 1.99 voal.%. Se
gbservaron picos que lleqgaron a ranges normales a los 30,60 vy
240 min.

En relacion a la PIC, este paciente fue el que reparto el
valor mas alto (&5 mm Hg) ademas que su control fue hasta las
120 min. con la administracion de 4 bolos.

- Pacientes con Da-V02 orolongada: E1 case 1 de este
grupo de pacientes presento un vaior basal de 9.11 vol.% que
llego a valores de normalidad hasta 1los &0 min., para
mantenerse asi hasta finalizar el orotocolo. En cuanto a la
PIC esta reqgistro valores inferiores a 20 mm Hg a los 30 min.
sin establecerse correlacidn. { Cuadro 2 ).

C. Facilidad de monitoreo infusién vs bolos.
La aplicacidn .de manital en infusion implica  la

colocacion de un frasco en el porta soluciones, ajuste del
goteo para la dosis total v abservacidn frecuente de la
3
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cantidad aplicada vy por aplicar, vy en ocasiones reaguiridé de
una bomba de infusién. i T

La apligacion de un polo |[requirid en este estudio del
control mas estricto por parte dp los investigadores dado que
la cantidad a pasar regueria primeramente ser colocada en un
Metriset y posteriormente infungida a el paciente, con la
ventaja de tener un periodo de | amlicacion corto con menar
tiempo de vigilancia en cuanto a pl paso del farmaco.

D. Complicaciones:
Durante el periocdo de estudio ningun paciente desarrollo
falla cardiaca. muerte cerelral. estados hiperosmolares

refractarios a el tratamientdq. nt datos sugestivos de
infeccitn en el estudio citoquimico del LCR.
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DISCUSION:

LLa principal causa de ingresos a la UCI del HTOMS es el
traumatismo cranecenceralico. En este estudio observamos que
las causa predominantes fueron las violentas como factores
etiologicos. es de esperarse dgue slendo este un centro  de
concentracion para este tipo de pacientes se de este hecho.

Cabe destacar que pese a la qgran cantidad de admisiones
por esta patologia no existe un protocolo de sequimiento ni de
tratamiento que derive de la experiencia de tal volumen de
pacientes. R

En los servicios de urgencias se siguen usando farmacos
cuya usa muchas veces deja que desear en relacidén a su
indicacidn oprecisa. s1n embargo no existe un mecanismo de
evalucién directa y objetiva de las conductas terapedticas
tomadas para el manejo del paciente con TCEs.

Nosot.ros proponenemos al MPIC como la forma mds fidediana
de demostrar si nuestro tratamiento es efectivo. por lo que
este tipa de monitoreo debe establecerse en todas las unidades
de salud encargadas de manejar a estos pacientes,_ por supuesto
con una adecuada indicacién y conocimiento de las técnicas de
aplicacién. manejo v control.’

Este estudio sugiere que el manitol @s un recurso
terapetitico de utilidad en el manejo de la nhipertensién
endocraneal (HE). va que con su administracidén la PIC elevada
regresa a la normalidad.

Con el empleo de manitol los cambios en la osmolaridad
estan siempre presentes ( Figs 3 y 4, Tablla 1I y 1I1I) y se
correlacionan con disminucidn de la FIC. Este ultimo es uno de
los mecanismos de accion propuestos por los diferentes
autores. para los efectos del medicamento.

Observamos que se requiere un gradiente de 17.5 mOsm para
que se de el maximo efecta sobre 1la FIC, especialmente en
aquellos pacientes con cifras superiores a 1los 40 mm Ha.
Cuando las cifras de FPIC se encuntran entre 20 v 25 om Hg no
es nescesario un gradiente tan alto,’ pero si constante.(
Figura S ).

Cuando se aolicaron bolos de .50 mg/kg se aobgervé una
osmolaridad superior v un mejor control de la FPIC en forma
aguda.

' €n el paciente 3 del grupo con bolos desarvollo
nuevamente HE S horas después de concluir su manejo en el
protocolo, resultando de dificil control con la elevacién de
la cabecera a 30 arados, la hiperventilacién., sedacién vy
drenaje de LCR., por lo que se le administrd un bolo de manitol
de .50 ma/ka indicade fuera de protocolo retornande  muy
lentamente a valores de normalidad.

C €En tres pacientes (1 bole y 2 infusién) en los que el
valor de la Dav02 se encontrd baja de manera inicial v que se
mantuvieron de este modo hasta finalizar la observacidén. se
demostré que tuvieron los valores mas altos de PIC. su control
fue mas lento en relacidén a tiempo, proponiedo estos hallazgos
que existia un aumento del flujo sanguineo cerebral, aumento
en la FPPC, disminucidén de 1la funcion metabdlica cerebral. tal
vez alteraciones secundarias en la deformacian de el
eritrocito. disminucion de 1la 2,3 DG vy alteraciones en la

viscosidad sanguinea o probablemenete una policitema
secundaria. no tenemos la posibilidad de demostrar
20
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abjetivamente estas suposiciones. pero apovados en la
literatura pueden ser conclusiones valiosas y que estan de
acuerdo can la publicaciones mundiales al estado observado con
estas alteraciones se le caonoce como hiperemia o 1llamados par
otros Sindrome de perfusidn de lujo.™

€n dos pacientes con determinacien por arriba de los
valores normales de la Dav0oz, vy en quienes despues de
admimistrarseles el manitol estos valores retornaron a la
normalidad suguerimos el el medicamento pudo mejorar el FSC
tanto como la PPC readaptandolo a 1o0s requerimiento cerebrales
nuevamente, esto puede estar en relacion a una recuperacidn de
la vasoreactividad cerebrovascular *. La funcion metabdlica
se recupera Yy quizas sea una consecuencia de ia mejor
disponibilidad de oxigeno, esto ultimo demostrado por retorno
de la Da-v02 a valores normales. ©Cabe destacar gque en los
paciente con infusion continua los cambios en la DaV0O2 no se
correlaciona con una modificacidn ostensible de 1la PIC vy
tampoco con cambios en la osmolaridad., punto a tomar en cuenta
ya gue los efectos hemodindmicos son independientes de estos
dos factores, como ya se ha establecido previamente.

tos efectos de el manitol en la Da-vD2 se presentan mucho
antyes gque en las cifras de la PIC.

En cuanto a la facilidad de administracidn ambos
medicamentos ofrecen ventajas Yy desventajas, el bolo par
ejemplo ofrece un tiempo breve para su aplicacidn, sin embargo
con los cambios antes reportados en los resultados del
monitoreo puede requerir una vigilancia mas estrecha para
realizar las correciones pertinentes, haciendo que sea mas
dinamico el tratamiento del paciente.

La administracidn en bolos ofrece la tranquilidad de
saber que su efecto es mas Dpaulatinog en 1las constantes
medidas, pero esto no quiere decir que su efectividad sea
menor paor el contrario encontramos que en cuanto a tiempo es
mids rapido para el control de 1la PIC. no hay muchas
diferencias al comparar las otras variables, por lo gue hace a
este medicamento mas efectiveo para el control agudo de la PIC
elevada. - - -

La dosis total administrada en bolos es mucho menor Que
con infusion para el control de la PIC, otro hecho a tomar en
cuenta para su empleo.

Ningin paciente desarrollo complicaciones durante la
administracion de manitol.

Un hecho importante a destacar es que sin la colocacién
de un cateter para monitorizar 1l1la FIC no se pueden quiar
adecuadamente las conductas terapeuticas relacionadas a su
control, sin embargo. nos enfrentamos en la realizacién de
este estudioc con limitantes serias para la aplicacidén de
dispositivos intracraneales, y entre las principales son:

a. Desconocimiento del procedimiento por el personal de
enfermeria.

b. Desconocimiento del equipo necesario para su instalacidn
tanto por el personal que lo prepara, como de las personas
encargadas de su uso.

c. La ingiosincracia de parte de algunos miembros de la UCI
ante la realizacidn de un Trepano para la instalacién del
cateter, con fuertes implicaciones morales.



d. Solo disooniamos de wun equipe de instalacidn. que 1la
Mmayoria de las veces reaueria de esterilizacion al momento de
uso.

a., Falta de adiestramiente para la medicidén de 1la FPIC vy
desconacimiento completo de su utilidad.

f. Un equipo de trabajo limitado 2 dos personas en cuanto a la
aplicacion de 1la serie de dispositives para el monitoreo de
estos pacientes implica gran consumo de tiempo. que ocasiona
retardo en el inicio del monitoreo neuwroldgico.




CONCLUSIONES:

El monitoreo de la PIC es nescesario en todos los
paciente gque han sufrido un TCEs. Nuestro estudio es pequeso
como para poder dar peso a estas palabras, sin  embargo es
obvio supaner que al existir una medicidn objetiva e inmediata
de nuestra intervencion terapedtica para resolver el problema
de salud de un paciente, redundara en mavores beneficios
aharro de esfuerzos y quiza una mejor distribucion del recurso
financierao.

En nuestras canclusiones aqueremos aclarar aque el estudio
cantinua Yy que solo se ha realizado un carte para 1a
realizacién de esta tesis. Por otro lado 1los resultados
obtenidos no pueden ser sometidos a un proceso estadistico
significativo oor el tamafo de 1los grupas. sin  embargo
nuestras conclusiones pueden ser validas si las. apoyamos en
.los reportes de ta literatura.

El manitel es un recurso terapeutico efectivo para el
contral de PIC elevada, su administracidn debe monitorizarse
hasta lograr el control de.la FIC. Despues de controlada la
PIC continuar con su administracion puede condicionar efectos
deletéreos pudienda modificar ademds el metabdélismo cerebral
de manera adversa.

Comprobamos gue debe existir un efecto hipersomalar en la
mayoria de los casos para aue se de uno de sus mecanismos de
acci1on, sin embarQo sabemos actuaimente, que este no 2s el
uanico vy tratamos de establecer de nuestra observacidn
indirecta al analizar las Dav02 los cambios que pueden
suscitarse en la cavidad craneal modificando el metabolismo
cerebra mucho antes de modificar la PIC. por 1o gue hace a
este parametro un instrumento indispensable para el monitoreo
de los pacientes con un TCES.. se requiere de la aplicacidn de
un cateter yugular localizandolo en el bulbo, para poder
establecer mediciones mas completas v confiables.

No podemos establer gue exista una diferencia gue sea
realmente significativa an cuanto a la manara de
administracion del manitol dado el tamado de nuestra muestra
sin embargo -basados en nuestros resultados suguerimos que el
uso de manitol en bolos pudiera ser el mejor esquema de
tratamiento.

Esperaremos el final del estudio para poder establecer
problamente puntos mas claros en relacién a lo antes sefalado.
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TABLA I.

ANEXOS

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

TRAT.

NG.
FACIEN
TE

(=3 )

EDAD

DIAGNOSTICO

BOLO

20

HEMATOMA EPLDURAL,, CRANEGTOMIA,
VAM

BOLOD

L

a3

HERIDA FOR ARMA DE FUEGQD,
CRANEOTOMIA, FLASTIA DE DURAMADRE
Y DE SENG SAGITAL SUP. EXCERESIS

DE TEJIDO NECROTICO.

BOLO

7]

M

CONTUSION HEMORRAGICA FRONTAL
BI{LATERAL ¥ OCCIPITAL DERECHA
- vAan

BOLO

47

CONTUSION HEMORRAGICA OCCIPITAL
BILATERAL. EDMA DIFUSO, TCE CERRADC
VanM. ’

INFUS

[

a6

TCE CERRADO HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA,HEMATOMA SUBDURAL.
- Var

INFUS

37

HEMATOMA; SUBDURAL.. DERECHO
CRANEQTOM1A, VvAM

INFUS

43

HERIDA DE FROYECTIL CON ARMA DE
FUEGD. CRANEAQTOMIA.

INFUS

32

CONTUSION HEMORRAGLCA FRONTAL Y
OCCIFITAL. HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA Y HEMOSENO MAXILAR
DERECHO. VAM.

vam.

Atropellamiento por vehiculo automotriz en movimiento




TABLA Ti. PIC.: INFUSION-BOLOS

MINJTOS i FIC mmHa f £1C mmHa
© INFUSIOR |‘ EOLOS
BASAL i 32 ‘ 35
1S L 25.5 30
30 25 24
i a5 21.7 20.2
: o0 15.7 14.5
. 120 14.5 10.25
240 | 18.5 11
R ) PROMED 1Y ) 5.2 207

CON AMBOS METODCS DE ADMINISTRACION EL DESCENSO EN LA PIC

ES PROGRESIVO : N

TABLALI1.OSMORAL.IDAD: INFUS ION-BCL.OS

! TIEMPO MIN. . mOsm/dl mOsm/dl
INFUSION BOLO
' BASAL o 304.5 : 306.7
15 _ 317.7 315.2
30 318.7 3135.2
as 314.0 320.5
an 315.2 321.7
120 309.5 z23.2
240 511.0 325.2
FROMEDIO 312.9 317.9

LA OSMOLARIDAD SE ELEVA DE MANERA CONSTANTE CON LA
INFUSION CONTINUA, MANTENIENDOSE DENTRC DE LOS VALORES
NORMALES. CON BOLOS DESDE LOS 45 MIN. SE REBASAN ESTOS
VALORES
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FIGURA 1. CONTROL DE LA PIC ELEVADA, INFUSION,

(mm Hg)
50 |
40 _| l
pIc 39
20 _| l
o =TT
T ] T 1 ] t 1
B 15 30 45 60 120 240 (min) TIEMPO.
- LA PIC DESCENDIO R SU PUNTO MAXIMO A LOS 120
MINUTOS
FIGURA 2. CONTROL DE LA PIC ELEVADA, BOLOS.
70 4
60 _|
PIC 50 _]
40 . .
30 _|
20
10 l I
{ 1 ] ] 1 ! i

B 15 30 45 60 120 240 (min) TIEMPO.

- LOS VALORES DE LA PIC FUERON INFERIORES A 20 mm Hg
HASTA LOS 12¢ MIN.

26 -



FIGURA 3. CAMBIOS EN LA OSMOLARIDAD, INFUSION.
340

320 —J

{mOsm/al) 300 _|

280

1 1 ] I ! ] {

B 15 30 45 60 120 240 min.

- LOS CAMBIOS EN LA OSMOLARIDAD SON CONSTANTES ¥
QCASIONALMENTE SOBREPASAN EL RANGO NORMAL.

FIGURA 4. CAMBIOS EN LA OSMOLARIDAD, BOLOS.

340 _ |
N e v
120 _| I I ]:
(mOsm/dl) — I
300 _
283 __|
I 1 1 | { | I
B 15 30 45 60 120 240 min.

- LA ELEVACION DE LA OSMOLARIDAD ES EN PICOS Y

FRECUENTEMENTE POR ARRIBA DEL LIMITE NORMAL.
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FIGURA 5. CAMBIOS OSMOLARIDAD Y PIC, INFUSION Y BOLOS DE MANITOL

osM pPIC
-
( mosm } ( mm Hg )
325 L 40
* 35
320 | —_1 -
315 ] | 30
310 _| | 25
305 _| L | 20
300 L | 15
i -
P.I.C. Osm. P.I.C. Osm.
INFUSION BOLOS

- CON AMBOS METODOS DE ADMINISTRACION, LA DISMINUCION
EN LA PRESION INTRACRANEAL ¥ LA ELEVACION DE LA
OSMOLARIDAD SE CORRELACIONAN DE MANERA SIGNIFICATIVA.
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CUADRD 1. DIFERENCIA ARTERIO-VENDSA INFUSION

Avolumenas 7)

: ; :
Frc. | bedeal P20 ) z40
i ll | min. w10,
1 . i i
i H i
. i '
1 Volese s
e
; :
I v 3.y !
« . l
T 3.83 ‘ i
: : 1 +
4 acdl v P F.68

- LA Da—VO2 SE MODIFICA DESDE EL INICIO OE LA
ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO, SIENDO EL CAMBIO CONSTANTE A
EXEPCION DEL CASO 1, "EN EL CUAL LA Da-VO PERMANECIO
ACORTADA.

2

CUADRO 2. DIFERENCIA ARTERIO-VENOSA., TRATAMIENTO BOLOS
(volumenes %)

T ¥
Fal. | BABAL 38 120 | 280
' Mif. 2 mia 1 min.

; T S S R R T
il %011 d.s .35 1 5.3

[} ]
I Zee Boweann 5.30 } 5.3

: | |

— i
S v 4.3 L5082 1.69 1 Z.e1

; i
L I 2.3 1 35,09

- EN ESTE GRUPO DE PACIENTES ANTES DE MODIFICARSE LA PIC
YA EXISTEN CAMBIOS EN ‘LA Da-VOZ, DESTACANDOSE QUE ESTOS
CAMBIOS SON EN PICOS.
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ABREVIATURAS .

Da VO o 0 v o 0 v v v e v v v e Diferencia arterivenosa
de oxigeno

ES v & & v ¢ 4 s s s e s e e e Electrolitos séricos
FEC & 4 o v e 4« o« s 4 ¢« s « o « + « Flun Sanguineo cerebrat
tCR v o o « = o = o « o » o » » « o Liguido cefaloraaguideo

FPIC & & v v 4o v v e o o o s o o o Monitor2o de la presidn
- : intracraneal -

O0SM o« o «  « «7n o a4 ; « ¢« o+ «» Osmolaridad

PACOZ « v o o « « & s & v % o « .. Presién arterial parcial
g de oxigeno

PIC o 2« 4 ¢ o o = 3 s o o s s « » «» Presidon Intracraneal

PPE & 4« a4 et s e 4a o o +s + « Frasion de perfusisn
LCerenral

TCE & v o o o s s s o o '» a2 a s+ Traumatismo
& cranecencetalico

TCES & ¢ ¢ + 0 o & 2 aa-w a.s s o » Traumatismo
! L : cranecencefalico severo

UET « o« v o o o = o« ¥ W7ii v .'w . Unidad de Cuidados
Intensivas

VAM o . . L . S T A .>. « « Vehiculo automotriz en
' movimiento
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