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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN. 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA – UNPRG. 

 

I. GENERALIDADES. 

1.1 Titulo: 

 Eficacia del Manitol al 20% versus Solución Salina Hipertónica al 3% en 

la hipertensión intracraneal en pacientes adultos con traumatismo 

encéfalo craneano severo en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo 2018 

- 2019. 

 

1.2 Autor y asesor: 

 Autor: Dr. Fermin Felipe Villena Pairazaman: Médico residente del servicio 

de Neurocirugía del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga.  

 Asesor: Dr. Felipe Ulco Anhuaman: Medico Anestesiólogo – Maestría en 

Epidemiologia. 

 

1.3 Firma de autores y asesor. 

 

1.4 Tipo de Investigación: 

 Cohortes Retrospectivo. 

 

1.5 Área y Linea de Investigación. 

 Neurocirugía. 

 

1.6 Localidad e institución de ejecución. 

 Localidad: Chiclayo. 

 

1.7 Duración de ejecución del Proyecto. 

 10 meses (según cronograma). 

 Fecha de inicio: Marzo 2019. 

 Fecha de término: Diciembre 2019. 
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1.8 Resumen. 

 Introducción: La TBI acompañada por un aumento de la presión 

intracraneal (PIC) es una emergencia neurológica que requiere un manejo 

rápido y apropiado. El fluido hiperosmolar es el tratamiento principal en el 

tratamiento inicial del aumento de la PIC. El manitol y la solución salina 

hipertónica son fluidos hiperosmolar que generalmente se usan. No hay 

una recomendación específica con respecto a la elección entre los dos 

fluidos. Los estudios actuales indican que ambos fluidos son igualmente 

efectivos para reducir la PIC.  

 Objetivo: Valorar la eficacia del Manitol 20% versus la Solución Salina 

Hipertónica 3% en la hipertensión intracraneal en pacientes adultos con 

traumatismo encéfalo craneano severo en el Hospital Almanzor 

Aguinaga Asenjo 2018 - 2019. 

 Métodos: Se realizara la revisión de historias clínicas de pacientes con 

diagnostico de traumatismo encéfalo craneano severo con hipertensión 

endocraneana que recibieron tratamiento con Manito al 20% y Solución 

salina hipertónica al 3%. 
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II. ASPECTOS DE LA INFORMACIÓN. 

      2.1 REALIDAD PROBLEMÁTICA. 

2.1.1 Planteamiento del Problema. 

La lesión cerebral traumática grave (TBI, por sus siglas en inglés) sigue 

siendo un problema de salud pública importante en todo el mundo. La 

incidencia global combinada de TBI para todas las edades es de hasta 

349 por 100,000 personas-año 1 y posee una alta tasa de mortalidad 2, 3. 

Característicamente, los sobrevivientes al TBI sufren diversos grados de 

discapacidad neurológica 3, 4. La presión intracraneal (PIC) es un factor 

predictivo importante del deterioro neurológico en los pacientes con TBI, 

y el aumento de la PIC se asocia con un mal resultado neurológico 5. La 

terapia hiperosmolar se considera el pilar del tratamiento de la PIC 

elevada en la TBI, mientras que el manitol ha sido durante mucho tiempo 

el estándar de referencia para controlar la hipertensión intracraneal 6, 7. 

Recientemente, se han identificado muchos efectos adversos del manitol, 

como la insuficiencia renal aguda, la elevación de la PIC por rebote y la 

hipovolemia 7–9. Como un enfoque terapéutico alternativo, la solución 

salina hipertónica (HS) se ha utilizado para tratar pacientes con edema 

cerebral y elevación de la PIC. Los puntos de vista de los metanálisis 

anteriores tienden a sostener que la HS es más efectiva que el manitol 

para reducir la PIC, pero la cuarta edición de las “Guidelines for the 

Management of Severe Traumatic Brain Injury” Brain Trauma Foundation, 

declara que “hay evidencia disponible insuficiente de estudios 

comparativos para respaldar una recomendación formal” y también faltan 

pruebas para respaldar la aplicación de cualquier fármaco hiperosmolar 

específico para pacientes con lesión cerebral traumática grave 10. Por lo 

tanto, este estudio compara aún más las fortalezas y debilidades del 

manitol frente a la solución salina hipertónica para el tratamiento de la PIC 

elevada resultante de una TBI. 
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 2.1.2 Formulación del Problema. 

 ¿Es mas eficaz el Manitol 20% que la Solución Salina Hipertónica 3% en 

 la hipertensión intracraneal en pacientes adultos con traumatismo 

 encéfalo craneano severo en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo 

 2018 - 2019? 

 

 2.1.3 Justificación e importancia del estudio. 

El caso de lesión cerebral traumática (TBI, por sus siglas en inglés) se 

encuentra comúnmente en la sala de emergencias. La TBI acompañada 

por un aumento de la presión intracraneal (PIC) es una emergencia 

neurológica que requiere un manejo rápido y apropiado. El fluido 

hiperosmolar es el tratamiento principal en el tratamiento inicial del 

aumento de la PIC. El manitol y la solución salina hipertónica son fluidos 

hiperosmolar que generalmente se usan. No hay una recomendación 

específica con respecto a la elección entre los dos fluidos. Los estudios 

actuales indican que ambos fluidos son igualmente efectivos para reducir 

la PIC. Con respecto a la superioridad entre los dos fluidos, es difícil de 

determinar debido a la heterogeneidad de los estudios existentes. Por lo 

tanto, los médicos deben elegir entre fluidos hiperosmolar según las 

indicaciones y existen contraindicaciones en pacientes con TBI. Este 

trabajo busca encontrar cuál de los fluidos hiperosmolares es el más 

eficaz para el tratamiento inicial de hipertensión intracraneal, para actuar 

de manera eficiente frente a este problema de salud, así mismo mejorar 

la sobrevida de los pacientes 

 

 2.1.4 Objetivos. 

 A. General:  

 Valorar la eficacia del Manitol 20% versus la Solución Salina 

Hipertónica 3% en la hipertensión intracraneal en pacientes adultos 

con traumatismo encéfalo craneano severo en el Hospital Almanzor 

Aguinaga Asenjo 2018 - 2019. 
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 B. Específicos:  

 Determinar los efectos beneficiosos del Manitol 20% y la Solución 

Salina Hipertónica 3% sobre la hipertensión intracraneal en 

pacientes adultos con traumatismo encéfalo craneano severo en el 

Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo 2018 - 2019. 

 Identificar los efectos secundarios del Manitol 20% y la Solución 

Salina Hipertónica 3% en la hipertensión intracraneal en pacientes 

adultos con traumatismo encéfalo craneano severo en el Hospital 

Almanzor Aguinaga Asenjo 2018 - 2019. 

 

     2.2 MARCO TEÓRICO. 

         2.2.1 Antecedentes del Problema.  

En este estudio, evaluamos la solución salina hipertónica y el manitol desde 

seis aspectos: reducción de la presión intracraneal, control de la presión 

intracraneal, sodio sérico, osmolalidad sérica, mortalidad y resultado de la 

función neurológica. Una comparación de los dos fármacos indica que 

tienen una capacidad cercana para mejorar la función y disminuir la 

mortalidad. Estos resultados están en línea con el punto de vista de 

Burgess et al. y Berger et al. 11, 12. 

Con respecto a la reducción de la presión intracraneal, no parece haber 

una ventaja significativa de un agente hipertónico específico. Al revisar la 

investigación previa, cuatro estudios demostraron, al igual que el nuestro, 

que no hay una diferencia estadísticamente significativa en la capacidad 

para reducir la presión intracraneal entre el HS y el manitol 11–14. Al 

comparar diferentes nodos de tiempo del tratamiento, otros dos estudios 

concluyeron que se obtienen mayores efectos de reducción de la PIC a 

partir de la solución salina hipertónica 15, 16. Sin embargo, en estos dos 

estudios, los diferentes tiempos de duración del manitol y la solución salina 

hipertónica y los tiempos de reducción de la PIC máxima dispares pueden 

haber sesgado los resultados 17,18. Otras dos revisiones sistemáticas 
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utilizaron criterios de inclusión diferentes de los nuestros, y ambas 

favorecieron la solución salina hipertónica sobre el manitol 17, 19. Sin 

embargo, esos resultados también se vieron limitados por la inclusión de 

diversos diseños de estudio y diversas poblaciones de estudio. En 

contraste, nuestro metanálisis siguió un conjunto más meticuloso de 

criterios de exclusión, y específicamente incluyó estudios sobre lesión 

cerebral traumática. 

El cambio de la presión intracraneal se correlaciona con el flujo sanguíneo 

cerebral, la presión de perfusión cerebral, la circulación del líquido 

cefalorraquídeo, etc. También se puede utilizar como un importante 

pronosticador de pacientes con TBI 5. El umbral de tratamiento de la PIC 

ha cambiado con el tiempo a medida que aparecían nuevas pruebas, cada 

vez más precisas y más fuertes. La cuarta edición de las Pautas para el 

tratamiento de la lesión cerebral traumática severa recomendó ICP> 22 

mmHg como un umbral de ICP de tratamiento, porque los valores 

superiores a este nivel aumentarían la mortalidad 10. En este metanálisis, 

no hay diferencias en la mejora de la función y la disminución de la 

mortalidad entre el uso de solución salina hipertónica y manitol. Podría 

deberse en parte al hecho de que la mayoría de los estudios previamente 

no establecieron este valor numérico como el umbral de tratamiento de la 

PIC. Por supuesto, se necesita más investigación para probar el supuesto. 

En cuanto al control de la presión intracraneal, las ventajas obvias se 

materializan en el uso de solución salina hipertónica, que es consistente 

con los hallazgos anteriores. Eskandari et al., En un estudio que incluyó a 

11 pacientes adultos con TBI con hipertensión intracraneal, que recibieron 

un 14,6% de inyecciones de HS después de que todas las otras terapias 

médicas fracasaran, concluyeron que los pacientes con TBI con 

hipertensión intracraneal refractaria pueden tratarse de manera segura y 

eficaz Solución salina hipertónica 20. Aun así, las preocupaciones sobre la 

seguridad de la solución salina hipertónica en aplicaciones clínicas aún 

persisten. En el presente estudio, hubo aumentos significativos tanto de 

sodio en suero como de osmolalidad después de la inyección de solución 

salina hipertónica. Se ha informado que los estados hiperosmolar causan 
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daño, aunque no se registraron eventos adversos en los ensayos incluidos 

aquí. Los cambios rápidos en el sodio sérico se han considerado como un 

factor causante de la mielinólisis pontina central. Pietrini et al. indicó que la 

corrección de sodio sérico anormal debe ser inferior a 10 mEq / L, incluso 

en caso de hiponatremia de inicio agudo 21. Un estudio de cohorte 

retrospectivo y multicéntrico de Erdman et al. sugirió un vínculo positivo 

entre la hipernatremia severa y la lesión renal aguda (IRA), con un riesgo 

de IRA que aumenta dramáticamente cuando el sodio sérico supera los 155 

mmol / L 22. Intentamos recopilar datos sobre la creatinina o el nitrógeno 

ureico para evaluar el efecto de la hiperosmolalidad en la función renal. 

Desafortunadamente, solo dos estudios informaron datos detallados sobre 

el indicador de creatinina o nitrógeno ureico 23, 24. Para comprender mejor 

el daño de la hiperosmolalidad en el cuerpo, el sodio sérico y la osmolalidad 

sérica deben notarse con mayor frecuencia en investigaciones posteriores; 

los eventos adversos también deben ser enumerados en el informe. 

Además, se necesitan más estudios y más ensayos clínicos para 

determinar la concentración óptima de solución salina hipertónica en el 

tratamiento de la hipertensión intracraneal traumática. 

Este metaanálisis tiene varias limitaciones. Primero, los estudios incluidos 

fueron limitados tanto en el tamaño de la muestra como en la calidad. En 

segundo lugar, aunque todos los ensayos controlados aleatorios incluidos 

tuvieron como objetivo comparar la eficacia, entre la solución salina 

hipertónica y el manitol, de reducir la presión intracraneal, la dosificación y 

la formulación del fármaco, el momento de inicio del tratamiento y la 

definición de un tratamiento ICP exitoso. heterogéneo. Además, se 

incluyeron en este análisis cinco ensayos controlados cruzados y tres 

estudios que incluyeron pacientes neuroquirúrgicos sin TCE. Todo lo 

anterior puede llevar a sesgos en nuestros resultados. 

 

2.2.2 Base Teórica. 

En el caso de un aumento de la PIC, la administración rápida y precisa para 

reducir la PIC se debe realizar de inmediato 25. La reducción de la PIC se 
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puede lograr de dos maneras: conservadora y quirurgica 25. En la mayoría 

de los casos de hemorragia intracraneal, la operación es una terapia 

definitiva para reducir la PIC mediante evacuación del hematoma 26. La 

indicación de la operación depende de la causa de la TBI y del estado del 

paciente, particularmente del estado neurológico, el estado radiológico y la 

medición de ICP 27. La indicación de la operación en EDH es si el volumen> 

30 cc, independientemente de la puntuación de GC 28. En este caso, un 

EDH con un volumen inferior a 30 cc y menos de 15 mm de grosor o con 

menos de 5 mm de línea media (MLS) en pacientes con una puntuación 

GCS mayor que 8 sin déficit focal, puede manejarse de manera no 

operativa con una observación neurológica cercana 28. Mientras tanto, la 

indicación de la operación en el hematoma subdural (SDH) es una SDH 

aguda con un grosor superior a 10 mm o un desplazamiento de la línea 

media mayor que La exploración tomográfica computarizada (TC) de 5 mm 

debe ser evacuada quirúrgicamente, independientemente de la puntuación 

GCS del paciente 29. En el caso de hematoma intracraneal (HIC), la 

indicación es si los pacientes presentan signos de deterioro neurológico 

progresivo relacionado con la lesión, refracción médica. hipertensión 

intracraneal, o signos de efecto de masa en la tomografía computarizada 

(TC). 15 Pacientes con puntuaciones GCS de 6 a 8 con contusiones 

frontales o temporales mayores de 20 cc en el vo Los volúmenes con un 

desplazamiento de la línea media de al menos 5 mm y / o la compresión 

cisternal en la tomografía computarizada, y los pacientes con cualquier 

lesión de más de 50 cc de volumen también deben tratarse operativamente 

29. 

El tratamiento conservador se puede realizar inmediatamente antes del 

procedimiento quirúrgico o si no se puede realizar el procedimiento 

quirúrgico 30. El tratamiento conservador, como la posición de cabeza arriba 

a 30 °, la hiperventilación, la hipotermia y el uso de líquido hiperosmolar 27. 

La posición de cabeza arriba tiene efectos beneficiosos sobre la presión 

intracraneal (PIC) al mejorar la presión arterial media (PAM), la presión de 

las vías respiratorias, la presión venosa central y el desplazamiento del 

líquido cefalorraquídeo 31. Otro enfoque en la terapia conservadora incluye 
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hipotermia de inducción leve (MIH) definida como Mantenimiento de la 

temperatura corporal a 32-35 °C. El objetivo de MIH es reducir la tasa 

metabólica, especialmente en el tejido intracraneal, que ejerce una 

neuroprotección significativa y atenúa el daño cerebral secundario después 

de una TBI 32, 33. Además de la MIH, la hiperventilación profiláctica se puede 

administrar al paciente con una TBI. La hiperventilación disminuye la 

presión intracraneal (PIC) por la inducción de la vasoconstricción cerebral 

con una disminución subsiguiente en el volumen de sangre cerebral 35. La 

hiperventilación profiláctica objetivo debe alcanzar niveles de PaCO2 de 25 

a 28 34. 

Con el fin de reducir la presión intracraneal con mayor eficacia, a menudo 

se utiliza líquido hiperosmolar. El principio de este tratamiento sigue la ley 

de difusión en la que el líquido edematoso se absorberá en el 

compartimento intravascular debido a la mayor osmolaridad causada por la 

administración de líquido hiperosmolar 36. Sin embargo, debido a su 

potencial para causar atrofia cerebral, es obligatorio el monitoreo cercano 

durante el período de administración. El uso principal de los fluidos 

hiperósmos es en la diferencia de presión osmótica entre lo intravascular y 

lo intersticial. Dos tipos de fluidos hiperosmolar comúnmente utilizados son 

el manitol y la solución salina hipertónica. 

Manitol. 

El manitol, 1,2,3,4,5,6-hexanohexol (C6H8 (OH) 6), es un poliol natural 

(alcohol de azúcar) que se usa principalmente por sus propiedades 

diuréticas osmóticas 37. Debido a su incapacidad para pasar a través del 

endotelio, el manitol reduce la PIC y aumenta la presión osmótica 

intravascular que atrae el líquido extracelular hacia el compartimento 

intravascular. Inicialmente, el manitol reduce la viscosidad de la sangre a 

través del aumento del volumen de plasma, lo que resulta en un aumento 

del flujo microvascular y la oxigenación del tejido. El aumento de la 

perfusión tisular conduce a un reflejo de vasoconstricción que limita el 

suministro de sangre al tejido cerebral y, por lo tanto, disminuye la PIC. 

Mientras tanto, debido a su gran tamaño y su incapacidad para difundirse 

a través de la capa endotelial, el manitol causa un aumento en la presión 
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osmótica intravascular, ampliando el gradiente osmótico entre el 

compartimento intravascular y extra vascular. Con el tiempo, el líquido 

edematoso se introducirá en el vaso sanguíneo y contribuirá en gran 

medida a reducir la PIC. 

Las preparaciones clínicas de manitol tienen una solución estéril de 10% y 

20% .21 La dosis habitual de manitol (0.5-1 g / kg) se administró durante 5-

15 minutos y se pudo repetir cada 4-6 horas 38. La disminución de La ICP 

se produjo dentro de los 30 a 45 minutos posteriores a la administración de 

manitol y duró 6 horas 39. La administración de manitol se contradice en 

pacientes con hipotensión e insuficiencia renal debido a que el mecanismo 

funciona como un diurético y una vía de excreción a través del riñón 39. La 

administración repetida de manitol puede causar fenómenos de rebote, un 

aumento en la PIC debido a la acumulación de manitol en el líquido 

extracelular 37. Debido a estos efectos secundarios, el proceso de 

discontinuación se lleva a cabo gradualmente reduciendo la dosis 37. 

Solucion salina hipertónica. 

La solución salina hipertónica es una solución salina que contiene del 1% 

al 23,4% de cloruro de sodio 40. La solución salina hipertónica que se usa 

comúnmente es del 3%, 5%, 7.5% y 23.4% 38. El mecanismo de acción de 

esta solución es principalmente lo mismo que la infusión de manitol que 

aumenta la presión osmótica intravascular. La ventaja de la solución salina 

hipertónica es que el líquido se puede administrar para pacientes 

hipotensos con ICP incrementada 37. Debido a que la solución salina 

hipertónica no tiene efectos de diuresis como manitol 37. Además, la 

solución salina hipertónica puede inhibir el mecanismo de cascada 

inflamatoria que previene la lesión cerebral secundaria También mejora los 

neurotransmisores y restaura los niveles de electrolitos en el tejido cerebral 

41,42. Sin embargo, el uso de solución salina hipertónica debe considerarse 

en pacientes con un estado crónico de hipernatremia e hiponatremia 

porque puede causar el síndrome de desmielinización 38. Por lo tanto , la 

evaluación periódica del suero electrolítico puede ser necesaria para evitar 

los efectos secundarios. El fenómeno de rebote es menos común en la 

administración de solución salina hipertónica en comparación con el 
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manitol. Es debido a que el coeficiente para penetrar la barrera cerebral en 

solución salina hipertónica es más alto que el manitol 43. 

 2.2.3 Variables. 

 Variable independiente: Hipertensión Intracraneana. 

 Variable dependiente: Manitol, Solución salina hipertónica 3%. 

 

2.2.4 Hipótesis. 

 H0: El Manitol 20% no es más eficaz que la Solución Salina 

Hipertónica 3% en la hipertensión intracraneal en pacientes adultos 

con traumatismo encéfalo craneano severo. 

 H1: El Manitol 20% si es más eficaz que la Solución Salina Hipertónica 

3% en la hipertensión intracraneal en pacientes adultos con 

traumatismo encéfalo craneano severo. 

 

2.2.5 Definición de términos operacionales. 

 

 Manitol al 20%: El manitol, 1,2,3,4,5,6-hexanohexol (C6H8 (OH) 6), 

es un poliol natural (alcohol de azúcar) que se usa principalmente 

por sus propiedades diuréticas osmóticas. 

 Solución salina hipertónica al 3%: solución salina que contiene del 

1% al 23,4% de cloruro de sodio que aumenta la presión osmótica 

intravascular. 

 Hipertensión Intracraneal: Sindrome producido por el aumento de 

la presión Intracraneana superando los mecanismos 

compensatorios que mantienen el equilibrio entre la sangre, liquido 

cefalorraquídeo y parenquima cerebral. 

 Presión arterial media: Es la presión de perfusión de los órganos 

vitales 

 Presión de perfusión Cerebral: es la diferencia entre la presión 

arterial media (PAM) y la presión intracraneal (PIC). Normalmente 

el valor de la PIC es <10 mmHg y el valor de la PAM es de 
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95mmHg, con lo que la PPC óptima debería ser entre 80 y 

100mmHg. 

 Sodio sérico: Cantidad de sodio en sangre.  

 Osmolaridad sérica: Concentración de las partículas 

osmóticamente activas contenidas en una disolución, expresada 

en osmoles o en miliosmoles por litro de disolvente. 

 

 2.2.6 Operacionalización de variables. 

 

Variables. Dimensiones. Indicadores. Subindicadores

. 

Escala de 

medicion. 

Traumatismo 

encefalocraeano. 

Clinica. Leve. 

Moderado. 

Severo. 

ECG: 13 - 15 

ptos. 

EG: 8 - 12 ptos. 

ECG: 3 - 8 ptos. 

Ordinal. 

Presion 

Intracraneal. 

 Normal. 

Hipertensión 

intracraneal. 

< 15 mm Hg. 

> 20 mm Hg. 

Ordinal. 

Presion Arterial 

Medica. 

 Hipertension. 

Hipotension. 

> 105 mm Hg. 

< 70 mm Hg. 

Ordinal. 

Presion de 

Perfusion 

Cerebral. 

 Hiperperfusion. 

Hipoperfusion. 

> 100 mm Hg. 

< 80 mm Hg. 

Ordinal. 

Edad. Epidemiologica. Años 

cronológicos. 

> 18 años. 

< 60 años. 

Nominal. 

Sexo. Epidemiologica. Según caracteres 

sexuales 

secundarios. 

 

Masculino. 

Femenino. 

Nominal. 

Sodio Serico.  Hipernatremia. 

Hiponatremia. 

> 145 meq/L. 

< 135 meq/L. 

Ordinal. 
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   2.3. MARCO METODOLÓGICO. 

2.3.1 Diseño de Contrastación de la hipótesis. 

Al concluir la investigacion se espera encontrar una mayor eficacia de la 

solucion salina hipertonica al 3% sobre el manitol al 20% en el manejo de 

la hipertension intracraneal en pacientes adultos con traumatismo 

encefalocraneano severo en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 

Asenjo en el periodo 2018 – 2019. 

 

2.3.2 Población y muestra. 

A. POBLACIÓN. 

La población está definida como los pacientes adultos con diagnostico de 

traumatismo encefalocraneano severo con hipertension intracraneal 

manejados con manitol al 20% o solucion salina hipertonica al 3% en el 

Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo durante el periodo 2018 - 

2019.  Según registros estadisticos de este nosocomio durante el periodo 

antes mencionado, los pacientes hospitalizados con diagnostico de 

traumatismo craneoencefalico fueron son 307. 

 

B. MUESTRA. 

El tamaño de la muestra se calculó con una proporción esperada de 50% 

(máximo tamaño de muestra), y un efecto de diseño de 2, haciendo un 

mínimo de 153 participantes. Además se adicionará un 20% por rechazos, 

haciendo un total final de 30. 

 

C. METODOLOGÍA. 

Diseño de estudio: El presente es un estudio cohortes, retrospectivo. 

Además de demostrar la eficacia del manitol y la solucion salina 

hipertonica 3%, se determinaran los beneficios y desventajas sobre el 

sodio serico, presion arterial media y presion de perfusion cerebral. 
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Criterios de selección: Se incluirán casos de pacientes entre 18 y 60 años, 

que tuvieron el diagnostico de Traumatismo craneoencefalico severo con 

hipertension intracraneal manejados con manitol al 20% o solucion salina 

hipertonica al 3%. Se excluirán casos de pacientes con insuficiencia 

hepatica, falla renal, falla cardiaca o shock hipovolemico. 

Procedimientos: Se solicitará la lista pacientes de los casos de los 

pacientes con el diagnostico de traumatismo craneoencefalico severo. 

Posteriiormente se revisaran las historias clinicas de dichos casos y seran 

seleccionados los que cumplan con los criterios de inclusion.  

Plan de Análisis: La descripción inicial de las variables de estudio se 

realizará a través de la presentación de medidas de tendencia central y 

dispersión para las variables numéricas y frecuencias absolutas y relativas 

para las categóricas. Se presentarán intervalos de confianza al 95% para 

las estimaciones de las variables de estudio principales. 

Posteriormente se evaluará la eficacia del manitol al 20% versus la 

solucion salina hipertonica al 3%, así como otras potenciales asociaciones 

con las otras variables de estudio, utilizando chi cuadrado de Pearson 

para comparar variables categóricas y t de student para comparar medias 

entre subgrupos de la población de estudio.  

Se estimarán razones de prevalencia crudas y ajustadas como medidas 

de asociación entre las dos variables principales de estudio utilizando 

modelos lineales generalizados, bivariados y multivariados, con 

distribución de Poisson y función de enlace logarítmica. 
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ASPECTOS ÉTICOS. 

 Se solicitara permiso al comité de ética del Hospital Almanzor 

Aguinaga Asenjo para la revisión de las historias clínicas y así mismo 

se mantendrán bajo secreto la identidad y los datos obtenidos de las 

mismas. 

 

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS. 

 Cronograma de actividades. 

 

TIEMPO/ACTIVIDADES 2018 

MESES 

M A M J J A S O N D 

-Fase de Planeamiento 
I. Revisión Bibliográfica 
II. Elaboración del 
Proyecto 
III. Presentación del 
Proyecto y obtención de 
permisos/autorizaciones. 
 
-Fase de ejecución 
IV. Registro de Datos 
V. Análisis estadístico   

VI. Interpretación de 

Datos 

 

-Fase de Comunicación 

VII. Elaboración del 

informe 

VIII Presentación del 

informe 

 
X 
X 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
x 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
x 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
x 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
x 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
X 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 

3.2 PRESUPUESTO. 

RECURSOS HUMANOS: 



21 
 

1.- Asesor metodológico 

2.-  Asesor temático 

3.- Asesor estadístico 

 

RECURSOS FISICOS: 

1.- Computadoras 

2.-  Internet 

 

RECURSOS TEGNOLOGICOS: 

1.- EXCEL 2013. 

2.-  SPSS 25. 

 

N°   Útiles:  cantidad Precio 

soles 

1 1 Papel Bond A-4 1 millar 50 

2 2 Lapiceros 40 unid  40 

3 3 Folders 10 unid. 10 

4 4 Corrector 20 unid 20 

5 5 Grapas  unid 25 

6 6 Perforador 1 unidad 10 

7 7 Engrapador  1 unidad 10 

8 8 USB 2 unid 100 

9 9 Laptop 1 unid 1500 

  

SUBTOTAL 

  1765 
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N° Otros:    

1 Frasco de tinta negra HP 3 unid 180  

2 Frascos tintas de color 3 unidades  220 

SUBTOTAL  400 

 

3.3 FINANCIAMIENTO.  

El investigador asumirá el presupuesto de la investigación. 
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