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"EFECTOS DE LA DEXAJIETAZONA A JIICRODOSIS Y A llACRODOSIS SOBRE 
LOS NIVELES DE GLUCOSA PLASllATICA EN NEUROANESTESIA" 

RESUllEN 

Dra: Sandra Porca,yo Liborio • 
Dra: Amella G6mez Roealee 
Dr: Víctor H.Reyna •endoza •• 
Dr: Raúl Gonzaga Juirez 
Dr: Alf"onso Quir6z Richards** 
Dr: Tomás L. Déctor Jiménez••• 

Se estudiaron 30 pacientes prospectivamcnte sometidos a craniec­
tomía,los cuales recibieron la administraci6n de un glucocorticoide 
puro y de ecci6n prolongada. 
En todos,fué menester la determinación de la glucosa plasmática previa 
a la intervención quirúrgica y posteriór a la administración del 
corticoesteroide. Para ello fueron pref'ormados 3 grupos: Un grupo 
control ( Jllo.1 ) sin la adminietraci6n del corticoesteroide,un grupo 
problema ( No.2 ) empleandose una dosis de 0.5 mg/kg de peso y un 
grupo problema ( No.3 ) al cual se le aplic6 una dosis de 1 mg/kg 
de peso,de 10 pacientes cada uno. 
Esto es con el objeto de demostrar que la admin!straci6n de Microdosis 
de dexametazona no incrementa las c!f'ras de glucosa plasmática en 
pacientes sometidos a procedimientos neuroquirúrgicos. 

No encontramos cambios estadísticamente significantes en relaci6n 
a edad,sexo 1 peso 1 técnica anestésica y en relaci6n a la glicemia en 
los 3 grupos el resultado rué análogo en la basal. 
En los primeros 60 minutos se aprecia un incremento muy importante 
en los grupos control ( llo.1 ) y el grupo ( No.3 ) P mayor de 1,esta­
dísticamente significante y el resultado de interés f'ué el grupo 
problema ( Ro.2 ) P menor de o.os estadísticamente signif'icante. 
El empleo de MlcroUosis de dexametazona de o. 5 mg/kg de peso no incre­
mcnt6 las cifras de glucosa estadísticamente signif'icante, la evolución 
clínica f'ué satisfactoria.la estancia en la UCI rué breve,las complica­
ciones metab6licas o secundarias a ésta fueron escasas o nulas y 
se trat6 de correlacionar la evolución clínica del paciente con el 
Glasgow y los ni veles sericos de glucosa. 

Residente de 3cr.oño de Anestesiología del C.Jl.N.Siglo XXI 
Médico adscrito al Depto.de Ancstcsiologf.a del C.M.N.Siglo XXI. 

••• Je:f'e del Depto.de Anestesiología del C.M.N.Siglo XXI. 



SUJIMARY 

TllE DEXAJIETAZON KFFKCTS TO SllALLDOSK TO AND BIGDOSE ON 

PLASMA GLUCOSK LKVKLS IN NKUROAllESTHESIA 

Where evaluated 30 patients undergoing a craniectomy, recei ving 
the patients the administration of' action largc and pure glucocorticoi­
In ell patients we performed necessary determination of' plasma glucose 
befare the neurosurgery and after administration of' corticoesteroide. 
We befare 3 grupa: A control grup (No.1) without administration of 
corticoesteroide,e grupa problem (No.2) receiving doses of' .5 mg/kg 
of' wieght and problem grupa (No.3) who receiving doses 1 mg/kg of 
wieght, of 10 patients each one. 
Our objetive was define what administration dexametazone smalldoses 
did not incraised levels plasma glucose in patients whos undergoing 

.neurosurgery. To prevent effects secundary harmful to administration, 
we did not find any correlation stedisticelly significetion between 
age,sex 1 wieght and technique anesthetic. 
In relntion of glucose the outcome was analoey basal the 3 grups. 
The firts 60 minets important incraised grups (No.1) and problem 
grupa (No.3) P more than l,stadistically signification and outcome 
interesting problem grupa (No.2) stedistically signif'ication. The 
smalldoses using dexametazone of' 0.5 mg/kg of wieght no did not incrai­
sed levels plasma glucose stadistically importen, the clinic evolution 
was satisfactory,was short stay-room in the UCI,complications metabolics 
and secundary this was null to treat relation clinic evolution patients 
whi t the Glasgow e cale and revele serie plasma glucosa. 

ntTRODUCCION 

Cientos de eventos neuroquirúrgicos han sido llevados a cabo 

los cualea la administraci6n de los corticoesteroides ha sido 

en forma rutinaria. 

Una infusi6n intravenosa de dosis (Macro-dosis) de esteroides siendo 

impredecible e incierta la evoluci6n del paciente neuroquirúrgico.Neu­

anesteaia no podía dejar fuera del arsenal farmecol6gico e los corticoes 

teroides,es por ello que tratamos de encontrar una dosis de corticoeste­

roide que nos permita una intervenci6n neuroquirúrgica en la cual 

una disfunci6n metab61ica no signifique riesgo letal para el paciente 

o una evoluci6n torpida,cuyas lesiones neurol6gicas irreversibles 



o condicionar un paciente no recuperable. 

Innumerables han sido los justi:ficantes del empleo de los corticoes­

teroides 1 aquellos de carácter noble como es el e:fecto protector sobre 

el encéfalo,recogedor de radicales libres~disminuyendo el edema cere­

bral, acelerando la reperfusi6n neurológica :funcional inhibiéndo 

la peroxidación de los lipidoe. 

Todos los corticoesteroides causan hipergluccmia que a nivel 

cerebral el efecto puede ser nocivo y más aun despues de la isquemia. 

La hiperglucemia al estres,estres resultante de la tensión emocional 

del paciente 1 del trauma quirúrgico 1 magnitud de lo. tesión,aunado a 

la hiperglucemia descencadenada por aquellos agentes anestésicos 

inhalados y endovenosos,loa cuales por un mecanismo indirecto contribu­

yen a la hiperglucemia. 

El aumento de glicemia tiende a elevar la paC02,ocasionando hipoxe­

mia y aumento de la producción de lactato cerebral. 

Se ha registrado ascenso de la pac02 hasta más de 10 mmhg 1 lo que 

ocasiona aumento de la preei6n intracraneana (PIC). 

Relacionandose las cifras de glicemia mayores de 120 mg por ciento 

con un importante déficit neurol6gico,siendo demostrado en pacientes 

que sufrieron AVC, quienes presentaron glicemias de 120 hasta 150 

mg por ciento,determinandose déficit neurol6gico. Por ello todos 

los motivos eetan encaminados a mantener cifras de glicemias en rangos 

normales en todo paciente que será sometido a una intervenci6n neuroqui-

rúrgica. El paciente neuroquirúrgico es Candidato a un tratamiento 

intenso,multidisciplinario 1 aplicable a mayores ref'inamientos para 

prodigar una atenci6n adecuada, seleccionando uno a uno el agente 

farmacol6gico aplicable a Neuroanestesia. 

llATERIAL Y llETODOS 

Se estudiaron 30 pacientes sometidos a craneotomía por procedimien­

tos vasculares en el Hoapi tal de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI,durante los meses de; mayo,junio y julio de 1993. 



Los pacientes :fueron elegidos al azar y divididos en 3 grupos de 

10 pacientes cada uno. El grupo ( No .. 1 ) :rúe tomado como control, 

se utiliz6 el mismo método y técnica anestésica que los demás grupos 

pero sin la administraci6n transoperatoria de dexametazona. 

La edad f'ué de 21 a 69 aiíos de edad (X 44. 7+-12.3) ,con peso 

de 50 a BO kg (X68+-7. 7) siendo 6 mujeres y 24 hombres.El grupo 

No.2) (n=lO) tomado como grupo problema No.l,al cuál se le adminiatr6 

.5 mg/kg de peso de dexametazona vía endovenosa al inicio de la inter­

venci6n quirúrgica. 

Con edad fluctuante entre 23 a 57 n.ños (X 40+-9.2) y con peso de 

50 a 80 mg (X 68+-8.1),6 mujeres y 4 hombres. 

El grupo (No.3) tomado como grupo problema (N0.2),se le administró 

una dosis de l mg/kg de peso de dexametazona, con edad de 22 a 67 

años (X 36.6+-16} y con un peso de 50 a 80 kg (X 68.5+-B.6) sin existir 

di:ferencia estadísticamente signi:ficante. Cuadro 1 y 2. 

El método y técnica anestésica :fué similar en los 3 grupos, la inducci6n 

a base de midazolam,citrato de :fentanyl sin existir dif'erencia estadís­

ticrunente signif'icante,más sin embargo se utilizó menor dosis de 

propof'ol en el grupo control No.1,en comparaci6n con los grupos 2 

y 3 con dif'erencia,P menor de o.os. 
Cuadro 4. A todos los pacientes 1::1e les determinó :frecuencia cardiaca, 

tensión arterial sistólica,diast61ica y la media en 4 tiempos:basal,­

posterior a la inducción,promedio transoperatorio y en recUpPrad6n. 

Ef'ectuando el estudio comparativo para obtener el valor de P 

mediante la :fórmula de la T de Student. 

A loe 3 grupos de pacientes se les determinó la glicemia basal,a 

loe 60,120,180,240 y 300 minutos. Así como a su ingreso en la UCI,alta 

de UCI y en piso;haciéndose notar que a su ingreso a la UCI;se les 

cambio el fármaco:dexametazona por metilprednisolona a 1 gr, vía endove­

nosa cada 8 hre. 

RESULTADOS 

Se estudiaron 30 pacientes sometidos a procedimientos neuroquirCtr­

gicos por patología vascular en el Hospital de Especialidades "Dr.Ber-



nardo Sepulveda 11 del Centro Médico Nacional Siglo XXI,durante los 

meses de mayo, junio y julio de 1993. 

Fueron tomados y divididos al azar en 3 grupos de 10 pacientes 

cadt..;::uno. El grupo (No .. 2) se le adminsitr6 dexametazona a Q.5 mg/kg 

de peso durante el transoperatorio y a su ingreso a la Unidad de 

Cuidados Intensivos se opt6 por cambiar el esteroide a metilprednisolona 

a raz6n de 1 gr 1 vía endovenosa cada B hrs. 

El grupo (No.3) tomado como grupo problema (No.2) se le administr6 

dexametazona a 1 mg/kg de peso en el transoperatorio y en la UCI 

:fué cambiaddo a metilprednisolona a 1 gr 1 vía endovenosa cada B hrs. 

En relaci6n a su edad,sexo,peso,método y técnica anestésica :fué similar 

clínica y estadísticamente,exceptuando el uso de propofol :fué menor 

en el grupo control (No.1) P menor de 0.05. 

Desde el punto de vista hemodinámico la :frecuencia cardiaca no hubo 

cambios estadísticamente significantes con una P mayor de O.OS.Cuadro 

S. En relaci6n con la tensi6n arterial sist61ica,diast6lica y media, 

este si existe diaminuci6n dentro de rangos normales aunque el grupo 

(No.1) present6 mayor presi6n arterial desde el inicio con P menor 

de 0.05. Mas sin embargo el resto del transoperatorio no existieron 

cambios con una P mayor de 0.05,cuadro 6 y f'igura 2. 

En relaci6n a la glicemia los 3 grupos son muy similares en la basal,sin 

embargo a loa 60 minutos existe incremento clínicamente más importan­

tes en el grupo (No.1).seguido del grupo (No.3) y menos importante 

en el grupo (Mo.2), NOtando un incremento po.ulo.tino duro.ntc el 

postoperatorio tanto del grupo control como del grupo problema (No.2), 

siendo más importante al final de la cirugía en el grupo (No.3),el 

cual permaneció el resto de la cirug!a,más sin embargo al cambiar 

de esteroides existe un mayor incremento en la glucosa plasmática 

en el grupo (No.3) ,seguido del grupo (No.1) y menor importante el 

grupo (No.2) ,cuadro 9 y figura 5. 

CONCLUSIONES 

l.- El uso de soluciones :fisiol6gicas para el manejo del paciente­

neurol6gico No condiciona incremento en la glucosa sérica, la cuál-



puede ser perjudicial para este tipo de pacientes. 

2.- El uso de dexametazona a dosis bajas de O. 5 mg/kg de peso no 

condiciona incremento estadísticamente signi:ficante en este tipo 

de pacientes. 

3.- El uso de dexametazona a al tas dosis más metilprednisolona s 

dosis de 1 gr/kg de peso cada 8 hrs, incrementando signif'icativamente 

la glicemia siendo peligroso para estos pacientes. 

4.- La metilprednisolona con dosis bajas de dexametazona no incrementa 

la glicemia tanto como su uso solo, 

5.- Todos estos resultados se encuentran en periodo de estudio y 

con:firmaci6n. 

DISCUSIOH 

La glucemia constituye el sustrato energético vi tal para la 

célula humana,escencielmente a nivel cerebral,eritrocitos (GRS) y 

médula renal¡significando el sustrato metabólico. El aporte constante 

de ella es indispensable para un buen f'uncionamiento sistémico,Gibbs 

y colaboradores (1 a 12 y 32) demostraron en sujetos voluntarios 

que el cerebro normal util.iza 10 mg de glucosa de co.Co. 100 ml de 

flujo sanguíneo. El cerebro es incapáz de almacenar glucosa como 

gluc6geno para sintetiza:.: aminoácidos o almacenar energía en forma 

de grasas (1 a 12 y 33). 

Oldendorf precis6 que el transporte de glucosa a través de la barrera 

sanguínea es pasivo, análogo al transporte de la glucosa a través 

de la membrana del eritrocito y diferente del transporte activo que 

se observa a través de la mucosa intestinal ( 1 a 12 y 33) • 

Alexander y colaboradores estudiaron los efectos de la anestesia 

en el transporte de la glucosa durante la hiperventilaci6n,encontrando 

en 11 varones voluntarios bajo anestesia, que durante la normocarbia 

el consumo de oxigeno y de glucosa era del 75% del de seres humanos 

normales conscientes ( 28) • Todo evento de hipo-hiperglucemia es 

nocivo en pacientes neuroquirúrgicos. 



independientemente si sea o no portador de Diabetes Mellitus.El paciente 

portador de alguna enfermedad vascular cerebral,TCE u otras enfermeda­

des del SNC, hiperventilaci6n, nutrici6n parenterel 1 estrés 1 trauma quirúr­

gico y agentes anestésicos que en forma indirecta coadyuvan en la 

elevaci6n de las cifras de glicemia. 

La hiperglucemie es una complicai6n común,de efectos lesivos 

y la correlaci6n rápida con la administraci6n de insulina ex6gena 

causa una desviaci6n del agua de regreso al SNC que puede precipi ter 

convulsiones,coma y muerte. Aumenta el edema vasogénico promoviendo 

!'lujo de masa a través de la materia blanca,una funci6n obstensiblemen­

te de la carga osm6tica más que de la glucosa (34). 

Una lesi6n craneoencéf'alica altera el metabolismo de la glucosa 

cerebral,los asteroides e hiperventilaci6n coadyuvantes en el manejo 

de este evento. La hiperventileci6n desvía el metabolismo de la 

glucosa a gluc61isis anaer6bico. 

Los pacientes con lesi6n de la cabeza comunmente son hiperglucémicos. 

Una hiperglucemia se acompaña de elevaciones de la paC02 condi­

cionando hipoxemia e incremento de la producci6n de lactato cerebral 

( 29 y 30) • El incremento de la glucosa sllrica se acompaña de un 

ascenso importante de la paCo2 a más de 10 mmhg, lo cuál conlleva 

a un incremento de la presi6n intracraneana (PIC)(29 a 31). 

Siendo el objetivo del aneetesi6logo seleccionar el agente anestésico 

que no ocasiones disf'unci6n metab61ica. La glucosa plasmática resultan­

ta del estrée,agentes anestésicos solo condicionan que la hiperglucemia 

sea potencialmente peligrosa (14 a 18) .El estrés actúa activando 

dos vías principales en el organismo como es el Sistema Hipofisiario­

Corticosuprarrenal y el Sistema Simpático-Médula suprarrenal, lo cu§.1 

trae consigo le liberaci6n de catecolaminas que degraden el gluc6geno 

hepático. Las respuestas ncuroendócrinaa a leei6n y trauma son 

medidas a través del SNC siendo la Libereci6n del Factor Liberador 

de la Corticotrofina (FLH) ,es la. respuesta principal del hipotálamo 

que se observa en pacientes con muerte cerebral(35). 

El factor liberador de la corticotrofina estimula las vías simpáticas 

y conduce a un aumento en la liberación de las catecolaminas de la 

médula suprarrenal ( epinefrina) y de las terminaciones nerviosas libres-



(norepinef'rina). Dicho f'actor estimula a la hip6fisis anterior 

para secretar ACTH, liberando el cortisol de la corteza suprarrenal 

y del SNS, relacionandoae con la gravedad de la lesi6n estimulante 

y con la magnitud de le respuesta hipermetab61ica (36 a 38). La infec­

ci6n,trauma emocional,esteroides,NPT y agentes anestésicos y endoveno­

sos,aumentan esta respuesta. 

El mecanismo a través del cuál los corticoesteroides elevan la glucosa 

plasmática, es por un aumento en la glucogénesis hepática de las pro­

teinas (Far.tas M. ,Laguna). 

Ya ha sido demostrado clínica y experimentalmente que el empleo 

de glucocorticoides y en especial la dexametazona que resulta efectiva 

en la reducción de la presión intracraneal secunadaria al edema (1,2,3,-

41516,7,B y 9),hé ahí el empleo en forma rutinaria. 

En condiciones preoperatorias las glandulas suprarrenales segregan 

de 116 a 185 mg diarios de cortisol y en presencia de compromiso 

maximo segregan de 200 a 500 mg diarios. 

Algunos agentes anestésicos endovenosos (ketamina) e inhalados como 

el halotano,enf'lurane y en menor potencia el isoflurano aumentan 

la concentraci6n plasmática del cortisol. Las concentraciones de 

ACTH y del cortisol en el plasma humano se encuentran elevadas después 

de la anestesia general y de la intervenc16n quirúrgica (27 a 28). 

En numerosos estudios experimentales y clínicos se indica que la 

concentraci6n al ta de glucosa plasmática entorpece el restablecimiento 

de una lesión neurológica isquémicA (10 a la 21), 

Aun no se ha definido con exactitud el mecanismo del ef'ecto nocivo 

de la hiperglucemia pero una teoría és:que en áreas isquémicas el 

exceso de glucosa empeora la acidosis tisular por el mecanismo anaer6bi­

co de la glucosa en lactato y desencadenando fenómenos bioquímicos;como 

el incremento del calcio intracelular y la degradación de membranas 

celulares, todo lo cual culmina en la muerte neuronal. 

En casos de isquemia la lesión empeora prof'undamente con concentracio­

nes de glucosa plasmática hasta de 40 mg/100 ml por arriba de lo 

normal (15 a 18). Con el presente estudio se demuestra que todos 

loe pacientes sometidos a craniectomin por procedimientos vasculares 

o aquellos que se les administr6 un glucocorticoide puro de acción 



prolongada presentaron elevaciones importantes de las cif'ras de glucosa 

plasmática posterior e le administración del esteroide,adcmás ha 

sido demostrado que si incrementan los riesgos de inf'ecciones mayores,­

perticulermente:neumonías e inmunodepresi6n(l a 2). El grupo control 

(No.1) y el grupo problema (No.3) fueron los grupos en donde estuvo 

de manif'ieeto ascensos de interés de la glucosa sérica. 

El grupo control (No.1) estuvo excento de la aplicación del f'ármaco, 

presuponiendo que dicha elevaci6n f'ué secundaria al estrés resul tente 

del trauma emocional y quirúrgico 1magni tud de la lesi6n 1 agentes anesté­

sicos emplcndos:isoflurene y muy en especial el propof'ol cuya cantidad 

empleada en este grupo,nos hace inf'erir que las dosis empleadas no 

fuéron suficientes para abolir la respuesta adrenérgica,asi como 

la supresi6n de ambas vías. Ha sido bien demostrado que los sedantes 

causan supresi6n de ambas vías: El sistema hipofisiario-corticosuprarre­

nal y el sistema simpático suprarrenal (14 a 18 y de la 27 a 28). 

El grupo problema(No.3) f'ué importante la elevaci6n de las ci.fras 

de glucosa secundario a los :factores antes enumerados y a la adminis­

traci6n de un corticoesteroide puro de acción prolongada siendo en 

este caso la Dexametazona a 1 mg/kg de peso siendo estadísticamente 

signif'icante,P mayor de l. El grupo problema (No.2) se le administr6 

una dosis de 0.5 mg/kg de peso,encontramos resultados de glicemia 

sérica dentro del rango normal. Siendo estadísticamente significante,P 

menor de 0.05, Todos los pacientes de] grupo problt:ma (No.2) tuviel'on 

una evoluci6n clínica satis:factoria,estancia breve en la UCI,escasa 

o nulas disfunciones metab6licas y se trat6 de correlacionar la califi­

caci6n del Glasgow con loa niveles séricos de las glicemias lo cuál 

aun no está del todo dilucidado.No obstante presuponemos que las 

Microdosis empleadas en Neuroanestesia (0.5 mg/kg de peso ) , la dosis 

que mantiene a las ci f'ras de glucosa sérica dentro del rango normal. 



EFECTOS DE LA DEXAMETAZONA A MICR0-

00515 Y MACRODOSIS SOBRE LOS NIVELES 

DE GLUCOSA PLASMATICA EN NEUROANES­

TESIA. 

CUADRO 1 



UNIVERSO DE TRABAJO 

N: 30 PACIENTES NEUROQUIRURGICOS SOME­
TIDOS A CRANEOTOMIA 

GRUPO 1 CONTROL N = 10 

GRUPO 11 PROBLEMA 1 N = 10 

DEXAMETAZONA 0.5 mg /Kg PESO 

GRUPO 111 PROBLEMA 11 N = 10 

DEXAMETAZONA lmg/Kg PESO 

GLICEMIA SERICA 

BASAL - 60' • 120'-180'-240'-300' 

UCI - AL TA UCI - PISO 

CUADRO 2 
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INDUCCION PLANO ANESTESICO-QUIRURGICO 

lllDAZOLAN C.DE FEIVTANY PROPOFOL 
GRUPO lmgl lmgl lmgl 

5. 1 ± 2.2 150 ± 54 33 ±12. 6 

11 5 ± 2.2 145 ± 52 45 ± 23 

111 4. 5 .:t l. 5 145 ± 52 45 ± 28 

P ( lvslll >. I >.I <.05 

p ( 1 vs 11) >. I >.I <.05 

CUADRO 4 



GRUPO 

11 

11 

P ( lvslll 

P!lvslll 

FRECUENCIA CARDIACA 
l latidos por minuto) 

BASAL POST IND. TRANSOPERAT. 

84 ± 14.1 79 ± 8.6 81 ± 7 

78 ± 8.7 74 ± 6.3 75 ± 5.4 

84.5± 9.3 84 ± 5 .4 82 ± 6.3 

>O .05 > .05 >. 05 

> .05 >0.05 >. 05 

RECUPERACION 

76± 7 .9 

77 ± 6 .4 

82:!:. 8.7 

>.05 

>.05 

CUADRO 11 
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TENSION ARTERIAL SISTOLICA 
min./ Hg. 

GRUPO BASAL POST IND. TRANSOP. RECUPERACION 

130± 14.8 115 ± 9.2 106 ± 4.8 105±8.06 

11 1 118:!: 9.7 105 ± 8.06 98 ± 6 94± 8 

111 1 124± 6.6 109± 7 105 ± 6.7 113±10 

p 1-2 

1 

<.05 >.05 >.05 >.05 

p 1-3 <.05 >.05 >.05 >.05 

CUADRO 6 
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TENSION ARTERIAL DIASTOLICA 
l min/Hg) 

GRUPO BASAL POST IND. TRANSOP. RECUPERACION 

84 ± 7.8 79± 6.1 74 ± 7.2 74 ± 4. 7 

11 78 ± 7.7 74 ± 8.3 66 ± 5.3 68± 5 

111 72 ± 7.8 69± 5.3 68 ± 3.3 69± 5.3 

p 1-2 

1 

<.05 >.05 >.05 >.05 

p 1-3 >.05 >.05 >.05 >.05 

CUADRO 7 



<
( 

~
 

_
J

 

~ <
( 

5 _
J 

<
( 

a: l1J 
t­a: 
e
( 

z o f/) 
z l1J 
t-

• 

·~ 1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

• 
,o 

1 
, 

1
/ 

,,1
 

,, 
1 

,,"
 

1 
, 

, 
,,,. 

, 
,, 

, 
p" 

• 
1 

/ 
I 

1 
I 

/ 
I 

I 
I 

I 
I 

I 
I 

1 
I 

I 

¿' 
J 

,.... 
<O 

11) 
co ... ::> 

c.> 
llJ

 
o: 

... o "' z e o: 
1

-

..J 
<O: 

"' e "' 

"' "' ¡¡: 



TENSION ARTERIAL MEDIA 
l mini Hgl 

SR UPO BASAL POST IND. TllANSOP. RECUPERACION 

83 ± 14 79 ± 8. 3 77 ± 6.7 79± 9. 1 

11 79.5± 9.6 75.5 ± 5.2 73.5 ± 6.3 74± 4.1 

111 76 ± 9.1 78 ± 7 79 ± 6.3 79± 7 

P lvs 2 >.05 >.05 >.05 >.05 

p 1 vs 3 <.05 >.05 >.05 >.05 

CUADRO 8 
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GLICEMIA SERICA 
mg/IOOml 

BASAL ... 120' 180' 1:40' 300' UCI ALTA VEZ PISO 

114 :!: 29 154± 78 1!53± 74 148± 34 161± 34 144± 29 173± 26 186± 34 181 :t 35 

11 1 IM :!: 36 112± 14 116± 18 121± 20 125 ± 21 135!. 24 141! 23 13Q:t 16 141±20 

111 1 113 % 25 126± 21 138:!: 26 167 ± 35 194 ± e2 182:!: 44 203 ± 64 201± !53 198± 68 

PI IVSlll >.I < .05 <.05 <.05 <.05 <.05 <.05 < .05 < .05 

P ( IYS 11) > 1 < .05 <.05 > .05 < .05 > .05 <.05 < .05 <.05 

CUADRO O 





BlBLlOGRAFlA 

1.- Lltter Manuel, Farmaco\ogla experimental y cllnlca. SeJ>. 

tima edición. Editorial: El ateneo, Bueno Aires, 1985. 

2.- Aldrete, J.A. Texto de Anestes\o\ogla Teórico-PrAct\co 

primera edición. Ediciones Sa\vat Mexicana. México, D. 

F., 1991. 

3.- Marshall, Merlin. Neuroanestesia. segunda ediciOn. 

Editorial Salvat S.A. Barcelona, España; 1981. 

4.- Mi l\er, Ro\and o. Anestesia. Segunda Edición. Edicio-­

nes Doyma S.A. Barcelona, España; 1988. 

5.- B\engio J.R. Clln\cas de anestesio\ogla de Norteamérica 

Segunda Edición. Nueva Editorial lnteramericana, S.A. 

México, D.F. 1992. 

6.- Hall, Ed.; Braughler J M. Central ~ervous System Trauma 

and Stroke. 11 Physio\og\ca\ and Pharmaco\ogical evide_!! 

ce fer involvement of oxygen radicals and lipid peroxl 

dation, free Rad Bici Med. 6.303. 1989. 

7.- Me Cal!, J M: Braughter, M J; Hall, Ed. A New c\ass of 

compoun fer stroke and trauma. Effects of 21-amlnost~ 

rolds on \ipid peroxidation. Acta Anesthio\. Be\g. 

38.417.1987. 



8.- Hall, Ed.; Vonkers, P A. Attenuation of postlschemlc 

cerebral hypoperfuslon by the 21-aminoesteroides 

U47006F Stroke 19. 340, 1988. 

9.- Voung W, Wojak J O, Oecreclto V: 21-amlnoesterolds 

reduce Ion, shifts and edema in rat middle cerebral 

artery oclussion mide! of regional ischemla. Stroke 

19.1013 1988. 

10.- Voung 8, Ott L, Oempsey R. et al. Relationshlp betwen -

admlslon hyperglycemia and neurologic. Outcome of 

severly brain injured patients. Ann Surg 210.466-472. 

1989. 

11.- Drummond J C, Moore S S. The lnfluence of dextrose 

adminlstration on neurologic outcome after temporay 

spinal cord isquemic in the rabbit. Anesthesiology 

70:4670, 1989. 

12.- Lemay O R, Nea! S, Daley L G: Paraplegia in the rat 

lnduced by aorte cross clamping: Modei characterization 

an glucose exacerbation of neurologic deficit J vasc 

Surg. 6:383-390, 1987. 

13.- Lundy E F, Ball TO, Daiey L C, et al: Dextrose 

Adminlstration increse sensory motor impairment and 

parapleglc after infrarenal aortic occlusion in the 

rabbit. Surgery 102:737-742. 1987. 



14.- Robertson Cs, Grossman R G: Protection agalns Spinal 

cord ischemia wlth insulin induced hypoglycemia. J 

Neurosurg 67:739-744, 1987. 

15.- Marsh W R, Anderson E. Sundt M JR: Effect of hyper-

glucemia on braln PH Jevels in the areas of focal 

incomplete cerebral ischemia in monkeys. J Neurosurg 

65:693-696, 1986. 

16.- Drummond J e, Moore SS: The !nfluence of dextrose 

admlnistration on neurologic outcome after temporary 

Spinal cord ischemia In the rabbit. Anesthesiology 

70:64-70, 1989. 

17.- Torneinm, P.A. and Me Laurin, R.L. Journai of neurosur 

gery 48,220. 

18.- Frost Elizabeth A.M., .MD: Monltorización en Neuroanest! 

sla y Cuidados Intensivos Neurológicos. Rev. Mex. Anest. 

15:135-143,1992. 

19.- Lanler w H, Stangland K f, Schelfthauer B W; et al: 

Effects of !V dextrose head position on neurologic 

outcome after complete cerebral lschemia. Anesthesiolo 

gy 1985;63-110. 



20.- Lan!er W L, Stangland K L, et al: The effects of 

dextrose lnfuslon and head posltlon on neurologlc after 

complete cerebral lschemla In primates. Anestheslology 

66:39-48,1987. 

21.- 8rain J. Ke\ly, M.O. and John M. and et al: Curret 

concept In cerebral protectlon. Chest 103/4/april,1993 

22.- Sapulsky R., Puls!nelll W: GLucocorticostd potentiate 

lschemlc injury to necross. Therapeutic lmpleations. 

Se sciencle 269:1397-400,1985. 

23.- Brauer R, Telly H: Dexametazona as treatment in 

cerebrovascular dlsease: a control\ed study in acute 

cerebral lnfartlon. Stroke 4:547-55,1973. 

24.- Patten M. Meda!, Brunn B. et al: Double bllnd study of 

the effects of dexametazona on acute. Stroke neurology 

22:377-83,1972. 

25.- Janstrensky M, Sutton-Tyrell K. et al: Tratment does 

not lmprove neurologlc recovery followlng cardiac 

arrcst. JAMA 262:3427-30, 1989. 

26.- Gudemn s., Mlller J. et at: Failure of high dese 

sterold therapy to lnfluence lntracraneal pressure In 

patlentes with severe head injury. J. Neurosurg. 

51:301-6,1979. 



27.- Demar!a E. Reichman W •• Kenny P •• et al: Compllcatlon 

of cortlcosstero!d adminlstrat!on after cetral nervous 

system trauma. Ann Surg. 202:248-52,1985. 

28.- Alexander Se, Cohn P J, Wo!lman H, et al: Cerebral 

carbohydrate metabolism durin hypocarbia in man.Studen 

durin nltrosoxide anesthesia. Anesthesiology 

26:624-32, 1965. 

29.- Askamazl J, Rosenbaum S H, Hyman A !,et al:Resplratory 

changes lnduced by the large glucose loads of letal 

parenteral nutritlon. JAMA 2436:1444-1448,1980. 

30.- Bothe H W, Vollenfang T, et al: the relationshlp 

between braln edema, energy metabolism, g!ucose canten 

and CSF. lnvestigated by artiflca! brain bascens In 

cats. IN Drleser W. Brach M, K!lnger M (eds): Advances 

in Neurosurg, Vol. 10 computerid Tomography. Berlin, 

Spr!nger-Verla, 1982,pp 214-221. 

31.- Cliffon G L, Robertson Cs et al: Entera! hiperalimen 

tatlon In head injury. N Neurosurg. 62:186-193,1985. 

32,- Glbbs E L, Lenox W G, et al: Arterial and cerebral 

venous blood. Arterlal-Venous differnces in man. J. 

Brol. Chem 144:325-32,1942. 



33.- Oldendorf W H: Brain of uptake of radiolabeled 

aminoacids, amines, and hexoses fter arterial 

injections. Am J. Physiol. 221:1629-39,1971. 

34.- Waters D C, Hoff J T et al: Effects of parenteral 

nutrition un cold induced vasogen-edema In cats. J 

Neurosurg 64:460-65, 1986. 

35.- W!lmare D W, Long J M,et al :Strassing surgical 

patients as a neurophysiologyc reflex response. Surg 

Gynecol. Obstet. 141 :257-69, 1976. 

36.- Askanazi J. Carpentier Y A., et al:Energy expendidure 

nitrogen balance and norepinephrine excretion after 

injury. Surgery 89:478-84, 1981. 

37.- Harrison T S, Seaton J F et ai: Relationship of 

increased exigen consumption to catecholamine 

excretion ln thermal burns. Ann Surg. 

165:169-172, 1967. 

38.- Wilmore D W, Long J M, et al: Catecholamines: mediato 

of the hypermetabollc reflex response to thermai 

injury. Ann Surg. 180:643-669, 1987. 


	Portada
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



