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PROYECTO DE INVESTIGACION.
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA - UNPRG.

|. GENERALIDADES.
1.1 Titulo:

v’ Eficacia del Manitol al 20% versus Solucion Salina Hipertonica al 3% en
la hipertension intracraneal en pacientes adultos con traumatismo
encéfalo craneano severo en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo 2018
- 20109.

1.2 Autor y asesor:

v Autor: Dr. Fermin Felipe Villena Pairazaman: Médico residente del servicio
de Neurocirugia del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga.
v" Asesor: Dr. Felipe Ulco Anhuaman: Medico Anestesiélogo — Maestria en

Epidemiologia.

1.3 Firma de autores y asesor.

1.4 Tipo de Investigacion:

v' Cohortes Retrospectivo.

1.5 Areay Linea de Investigacion.

v" Neurocirugia.

1.6 Localidad e institucion de ejecucion.

v Localidad: Chiclayo.

1.7 Duracion de ejecucion del Proyecto.

v' 10 meses (segun cronograma).
v" Fecha de inicio: Marzo 2019.
v" Fecha de término: Diciembre 2019.



1.8 Resumen.

v Introduccion: La TBI acompafiada por un aumento de la presion
intracraneal (PIC) es una emergencia neuroldgica que requiere un manejo
rapido y apropiado. El fluido hiperosmolar es el tratamiento principal en el
tratamiento inicial del aumento de la PIC. El manitol y la solucién salina
hipertonica son fluidos hiperosmolar que generalmente se usan. No hay
una recomendacion especifica con respecto a la eleccion entre los dos
fluidos. Los estudios actuales indican que ambos fluidos son igualmente
efectivos para reducir la PIC.

v Obijetivo: Valorar la eficacia del Manitol 20% versus la Solucion Salina
Hiperténica 3% en la hipertensién intracraneal en pacientes adultos con
traumatismo encéfalo craneano severo en el Hospital Almanzor
Aguinaga Asenjo 2018 - 2019.

v' Métodos: Se realizara la revision de historias clinicas de pacientes con
diagnostico de traumatismo encéfalo craneano severo con hipertension
endocraneana que recibieron tratamiento con Manito al 20% y Solucién

salina hipertonica al 3%.



Il. ASPECTOS DE LA INFORMACION.
2.1 REALIDAD PROBLEMATICA.
2.1.1 Planteamiento del Problema.

La lesion cerebral trauméatica grave (TBI, por sus siglas en inglés) sigue
siendo un problema de salud publica importante en todo el mundo. La
incidencia global combinada de TBI para todas las edades es de hasta
349 por 100,000 personas-afio 'y posee una alta tasa de mortalidad 2 3.
Caracteristicamente, los sobrevivientes al TBI sufren diversos grados de
discapacidad neuroldgica 2 4. La presion intracraneal (PIC) es un factor
predictivo importante del deterioro neuroldgico en los pacientes con TBI,
y el aumento de la PIC se asocia con un mal resultado neurolégico °. 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 estandar de referencia para controlar la hipertension intracraneal & 7.
Recientemente, se han identificado muchos efectos adversos del manitol,
como la insuficiencia renal aguda, la elevacién de la PIC por rebote y la
hipovolemia "-°. Como un enfoque terapéutico alternativo, la solucién
salina hipertonica (HS) se ha utilizado para tratar pacientes con edema
cerebral y elevacién de la PIC. Los puntos de vista de los metandlisis
anteriores tienden a sostener que la HS es mas efectiva que el manitol
para reducir la PIC, pero la cuarta edicién 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 recomendacion formal” y también faltan
pruebas para respaldar la aplicacion de cualquier farmaco hiperosmolar
especifico para pacientes con lesién cerebral traumatica grave °. Por lo
tanto, este estudio compara aun mas las fortalezas y debilidades del
manitol frente a la solucién salina hipertdnica para el tratamiento de la PIC

elevada resultante de una TBI.



2.1.2 Formulacion del Problema.

¢ Es mas eficaz el Manitol 20% que la Solucién Salina Hiperténica 3% en
la hipertension intracraneal en pacientes adultos con traumatismo
encéfalo craneano severo en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo
2018 - 2019?

2.1.3 Justificacion e importancia del estudio.

El caso de lesidon cerebral traumatica (TBI, por sus siglas en inglés) se
encuentra comunmente en la sala de emergencias. La TBI acompafada
por un aumento de la presion intracraneal (PIC) es una emergencia
neurolégica que requiere un manejo rapido y apropiado. El fluido
hiperosmolar es el tratamiento principal en el tratamiento inicial del
aumento de la PIC. El manitol y la solucién salina hiperténica son fluidos
hiperosmolar que generalmente se usan. No hay una recomendacion
especifica con respecto a la eleccion 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 dificil de
determinar debido a la heterogeneidad de los estudios existentes. Por lo
tanto, los médicos deben elegir entre fluidos hiperosmolar seguin las
indicaciones y existen contraindicaciones en pacientes con TBI. Este
trabajo busca encontrar cual de los fluidos hiperosmolares es el més
eficaz para el tratamiento inicial de hipertension intracraneal, para actuar
de manera eficiente frente a este problema de salud, asi mismo mejorar

la sobrevida de los pacientes

2.1.4 Objetivos.
A. General:

v' Valorar la eficacia del Manitol 20% versus la Solucion Salina
Hipertonica 3% en la hipertension intracraneal en pacientes adultos
con traumatismo encéfalo craneano severo en el Hospital Almanzor
Aguinaga Asenjo 2018 - 2019.
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B. Especificos:

v" Determinar los efectos beneficiosos del Manitol 20% y la Solucion
Salina Hipertonica 3% sobre la hipertension intracraneal en
pacientes adultos con traumatismo encéfalo craneano severo en el

Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo 2018 - 2019.

v Identificar los efectos secundarios del Manitol 20% y la Solucion
Salina Hipertonica 3% en la hipertension intracraneal en pacientes
adultos con traumatismo encéfalo craneano severo en el Hospital

Almanzor Aguinaga Asenjo 2018 - 2019.

2.2 MARCO TEORICO.
2.2.1 Antecedentes del Problema.

En este estudio, evaluamos la solucion salina hiperténica y el manitol desde
seis aspectos: reduccién de la presion intracraneal, control de la presion
intracraneal, sodio sérico, osmolalidad sérica, mortalidad y resultado de la
funcién neurolégica. Una comparacion de los dos farmacos indica que
tienen una capacidad cercana para mejorar la funcion y disminuir la
mortalidad. Estos resultados estan en linea con el punto de vista de

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

Con respecto a la reduccion de la presion intracraneal, no parece haber
una ventaja significativa de un agente hiperténico especifico. Al revisar la
investigacion previa, cuatro estudios demostraron, al igual que el nuestro,
gue no hay una diferencia estadisticamente significativa en la capacidad
para reducir la presion intracraneal entre el HS y el manitol 14, Al
comparar diferentes nodos de tiempo del tratamiento, otros dos estudios
concluyeron que se obtienen mayores efectos de reduccién de la PIC a
partir de la solucién salina hiperténica * 6. Sin embargo, en estos dos
estudios, los diferentes tiempos de duracion del manitol y la solucion salina
hipertdnica y los tiempos de reduccion de la PIC maxima dispares pueden

haber sesgado los resultados 1718 Otras dos revisiones sistematicas
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utilizaron criterios de inclusion diferentes de los nuestros, y ambas
favorecieron la soluciéon salina hiperténica sobre el manitol 17 9. Sin
embargo, esos resultados también se vieron limitados por la inclusion de
diversos disefios de estudio y diversas poblaciones de estudio. En
contraste, nuestro metanalisis siguid un conjunto mas meticuloso de
criterios de exclusion, y especificamente incluyd estudios sobre lesion

cerebral traumética.

El cambio de la presion intracraneal se correlaciona con el flujo sanguineo
cerebral, la presion de perfusion cerebral, la circulacién del liquido
cefalorraquideo, etc. También se puede utilizar como un importante
pronosticador de pacientes con TBI °. El umbral de tratamiento de la PIC
ha cambiado con el tiempo a medida que aparecian nuevas pruebas, cada
vez mas precisas y mas fuertes. La cuarta edicion de las Pautas para el
tratamiento de la lesion cerebral traumatica severa recomendd ICP> 22
mmHg como un umbral de ICP de tratamiento, porque los valores
superiores a este nivel aumentarian la mortalidad 1°. En este metanélisis,
no hay diferencias en la mejora de la funcién y la disminucién de la
mortalidad entre el uso de solucion salina hipertonica y manitol. Podria
deberse en parte al hecho de que la mayoria de los estudios previamente
no establecieron este valor numérico como el umbral de tratamiento de la

PIC. Por supuesto, se necesita mas investigacion para probar el supuesto.

En cuanto al control de la presion intracraneal, las ventajas obvias se
materializan en el uso de solucién salina hipertdnica, que es consistente
con los hallazgos anteriores. Eskandari et al., En un estudio que incluyé a
11 pacientes adultos con TBI con hipertension 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
hipertension intracraneal refractaria pueden tratarse de manera segura y
eficaz Solucion salina hiperténica 2°. Aun asi, las preocupaciones sobre la
seguridad de la solucion salina hiperténica en aplicaciones clinicas aun
persisten. En el presente estudio, hubo aumentos significativos tanto de
sodio en suero como de osmolalidad después de la inyeccion de solucion

salina hiperténica. Se ha informado que los estados hiperosmolar causan
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dafio, aunque no se registraron eventos adversos en los ensayos incluidos
aqui. Los cambios rapidos en el sodio sérico se han considerado como un
factor causante de la mielindlisis pontina central. Pietrini et al. indico que la
correccion de sodio sérico anormal debe ser inferior a 10 mEq / L, incluso
en caso de hiponatremia de inicio agudo 2. Un estudio de cohorte
retrospectivo y multicéntrico de Erdman et al. sugiridé un vinculo positivo
entre la hipernatremia severa y la lesion renal aguda (IRA), con un riesgo
de IRA que aumenta dramaticamente cuando el sodio sérico supera los 155
mmol / L ?2. Intentamos recopilar datos sobre la creatinina o el nitrégeno
ureico para evaluar el efecto de la hiperosmolalidad en la funcion renal.
Desafortunadamente, solo dos estudios informaron datos detallados sobre
el indicador de creatinina o nitrégeno ureico 2 24, Para comprender mejor
el dafio 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.
Ademas, se necesitan mas estudios y mas ensayos clinicos para
determinar la concentracion O6ptima de solucion salina hipertdnica en el

tratamiento de la hipertensién intracraneal traumatica.

Este metaanalisis tiene varias limitaciones. Primero, los estudios incluidos
fueron limitados tanto en el tamafio 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 solucion salina
hiperténica y el manitol, de reducir la presién intracraneal, la dosificaciéon y
la formulacién del farmaco, el momento de inicio del tratamiento y la
definicion de un tratamiento ICP exitoso. heterogéneo. Ademas, se
incluyeron en este analisis cinco ensayos controlados cruzados y tres
estudios que incluyeron pacientes neuroquirdrgicos sin TCE. Todo lo

anterior puede llevar a sesgos en nuestros resultados.

2.2.2 Base Teorica.

En el caso de un aumento de la PIC, la administracion rapida y precisa para

reducir la PIC se debe realizar de inmediato 2°. La reduccion de la PIC se
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puede lograr de dos maneras: conservadora y quirurgica 2°. En la mayoria
de los casos de hemorragia intracraneal, la operacion es una terapia
definitiva para reducir la PIC mediante evacuaciéon del hematoma 2%, La
indicacion de la operacidén depende de la causa de la TBI y del estado del
paciente, particularmente del estado neurolégico, el estado radiolégico y la
medicién de ICP 27, La indicacién de la operacion en EDH es si el volumen>
30 cc, independientemente de la puntuaciéon de GC 2. 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 linea media (MLS) en pacientes con una puntuacion
GCS mayor que 8 sin déficit focal, puede manejarse de manera no
operativa con una observacién neurolégica cercana 28. Mientras tanto, la
indicacion de la operacion en el hematoma subdural (SDH) es una SDH
aguda con un grosor superior a 10 mm o un desplazamiento de la linea
media mayor que La exploracion tomografica computarizada (TC) de 5 mm
debe ser evacuada quirtrgicamente, independientemente de la puntuacion
GCS del paciente ?°. En el caso de hematoma intracraneal (HIC), la
indicacion es si los pacientes presentan signos de deterioro neurolégico
progresivo relacionado con la lesion, refraccion médica. hipertension
intracraneal, o signos de efecto de masa en la tomografia computarizada
(TC). 15 Pacientes con puntuaciones GCS de 6 a 8 con contusiones
frontales o temporales mayores de 20 cc en el vo Los volimenes con un
desplazamiento de la linea media de al menos 5 mm y / o la compresion
cisternal en la tomografia computarizada, y los pacientes con cualquier

lesion de mas de 50 cc de volumen también deben tratarse operativamente
29

El tratamiento conservador se puede realizar inmediatamente antes del
procedimiento quirdrgico o si no se puede realizar el procedimiento
quirGrgico . El tratamiento conservador, como la posicién de cabeza arriba
a 30 °, la hiperventilacion, la hipotermia y el uso de liquido hiperosmolar 2’
La posicion de cabeza arriba tiene efectos beneficiosos sobre la presion
intracraneal (PIC) al mejorar la presién arterial media (PAM), la presion de
las vias respiratorias, la presién venosa central y el desplazamiento del

liquido cefalorraquideo 3. Otro enfoque en la terapia conservadora incluye
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hipotermia de induccion leve (MIH) definida como Mantenimiento de la
temperatura corporal a 32-35 °C. El objetivo de MIH es reducir la tasa
metabdlica, especialmente en el tejido intracraneal, que ejerce una
neuroproteccion significativa y atenta el dafio cerebral secundario después
de una TBI 3233, Ademas de la MIH, la hiperventilacién profilactica se puede
administrar al paciente con una TBI. La hiperventilacion disminuye la
presion intracraneal (PIC) por la induccién de la vasoconstriccion cerebral
con una disminucién subsiguiente en el volumen de sangre cerebral . La
hiperventilacidn profilactica objetivo debe alcanzar niveles de PaCO2 de 25
a 28 34,

Con el fin de reducir la presion intracraneal con mayor eficacia, a menudo
se utiliza liquido hiperosmolar. El principio de este tratamiento sigue la ley
de difusibn en la que el liquido edematoso se absorberd en el
compartimento intravascular debido a la mayor osmolaridad causada por la
administracion de liquido hiperosmolar 3. Sin embargo, debido a su
potencial para causar atrofia cerebral, es obligatorio el monitoreo cercano
durante el periodo de administracion. El uso principal de los fluidos
hiperésmos es en la diferencia de presiébn osmoética entre lo intravascular y
lo intersticial. Dos tipos de fluidos hiperosmolar cominmente utilizados son

el manitol y la solucién salina hiperténica.
Manitol.

El manitol, 1,2,3,4,5,6-hexanohexol (C6H8 (OH) 6), es un poliol natural
(alcohol de azucar) que se usa principalmente por sus propiedades
diuréticas osméticas 3’. Debido a su incapacidad para pasar a través del
endotelio, el manitol reduce la PIC y aumenta la presién osmdtica
intravascular que atrae el liquido 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 oxigenacién del tejido. EI aumento de la
perfusién tisular conduce a un reflejo de vasoconstriccion que limita el
suministro de sangre al tejido cerebral y, por lo tanto, disminuye la PIC.
Mientras tanto, debido a su gran tamafio y su incapacidad para difundirse

a través de la capa endotelial, el manitol causa un aumento en la presion
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osmotica intravascular, ampliando el gradiente osmotico entre el
compartimento intravascular y extra vascular. Con el tiempo, el liquido
edematoso se introducird en el vaso sanguineo y contribuira en gran

medida a reducir la PIC.

Las preparaciones clinicas de manitol tienen una solucion estéril de 10% y
20% .21 La dosis habitual de manitol (0.5-1 g / kg) se administré durante 5-
15 minutos y se pudo repetir cada 4-6 horas 2. La disminucién de La ICP
se produjo dentro de los 30 a 45 minutos posteriores a la administracion de
manitol y duré 6 horas *°. La administracién de manitol se contradice en
pacientes con hipotension e insuficiencia renal debido a que el mecanismo
funciona como un diurético y una via de excrecion a través del rifién 2°. La
administracion repetida de manitol puede causar fenomenos de rebote, un
aumento en la PIC debido a la acumulacién de manitol en el liquido
extracelular 3. Debido a estos efectos secundarios, el proceso de

discontinuacion se lleva a cabo gradualmente reduciendo la dosis *’.
Solucion salina hipertonica.

La solucion salina hipertonica es una solucion salina que contiene del 1%
al 23,4% de cloruro de sodio #°. La solucion salina hipertdnica que se usa
cominmente es del 3%, 5%, 7.5% y 23.4% 38, El mecanismo de accion de
esta solucion es principalmente o mismo que la infusion de manitol que
aumenta la presién osmotica intravascular. La ventaja de la solucion salina
hipertbnica es que el liquido se puede administrar para pacientes
hipotensos con ICP incrementada %’. Debido a que la solucién salina
hiperténica no tiene efectos de diuresis como manitol 3. Ademas, la
solucion salina hiperténica puede inhibir el mecanismo de cascada
inflamatoria que previene la lesion cerebral secundaria También mejora los
neurotransmisores y restaura los niveles de electrolitos en el tejido cerebral
4142 Sin embargo, el uso de solucién salina hiperténica debe considerarse
en pacientes con un estado crénico de hipernatremia e hiponatremia
porque puede causar el sindrome de desmielinizacién 8. Por lo tanto , la
evaluacion periddica del suero electrolitico puede ser necesaria para evitar
los efectos secundarios. El fenoOmeno de rebote es menos comun en la

administracion de solucion salina hipertonica en comparacion con el
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manitol. Es debido a que el coeficiente para penetrar la barrera cerebral en

solucién salina hiperténica es mas alto que el manitol 43,
2.2.3 Variables.

v Variable independiente: Hipertension Intracraneana.

v' Variable dependiente: Manitol, Solucién salina hiperténica 3%.

2.2.4 Hipotesis.

v HO: El Manitol 20% no es mas eficaz que la Solucién Salina
Hipertdnica 3% en la hipertension intracraneal en pacientes adultos

con traumatismo encéfalo craneano severo.

v H1: El Manitol 20% si es mas eficaz que la Solucién Salina Hipertonica
3% en la hipertension intracraneal en pacientes adultos con

traumatismo encéfalo craneano severo.

2.2.5 Definicion de términos operacionales.

v" Manitol al 20%: El manitol, 1,2,3,4,5,6-hexanohexol (C6H8 (OH) 6),
es un poliol natural (alcohol de azlcar) que se usa principalmente
por sus propiedades diuréticas osmaticas.

v Solucion salina hiperténica al 3%: solucién salina que contiene del
1% al 23,4% de cloruro de sodio que aumenta la presién osmoética
intravascular.

v Hipertension Intracraneal: Sindrome producido por el aumento de
la presibn Intracraneana superando los mecanismos
compensatorios que mantienen el equilibrio entre la sangre, liquido
cefalorraquideo y parenquima cerebral.

v' Presion arterial media: Es la presion de perfusién de los érganos
vitales

v' Presion de perfusion Cerebral: es la diferencia entre la presion
arterial media (PAM) y la presion 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 o6ptima deberia ser entre 80 y
100mmHg.
v Sodio sérico: Cantidad de sodio en sangre.

v Osmolaridad

sérica:

Concentracion de las

particulas

osmoticamente activas contenidas en una disolucién, expresada

en osmoles o en miliosmoles por litro de disolvente.

2.2.6 Operacionalizacion de variables.

Variables. Dimensiones. Indicadores. Subindicadores Escala de
medicion.
Traumatismo Clinica. Leve. ECG: 13- 15 Ordinal.
encefalocraeano. Moderado. ptos.
EG: 8 - 12 ptos.
Severo.
ECG: 3 - 8 ptos.
Presion Normal. <15 mm Hg. Ordinal.
Intracraneal. Hipertension > 20 mm Hg.
intracraneal.
Presion Arterial Hipertension. > 105 mm Hg. Ordinal.
Medica. ) )
Hipotension. <70 mm Hg.
Presion de Hiperperfusion. > 100 mm Hg. Ordinal.
Perfusion . .
Hipoperfusion. <80 mm Hg.
Cerebral.
Edad. Epidemiologica. Afios > 18 afos. Nominal.
cronolégicos. .
< 60 afos.
Sexo. Epidemiologica. Segun caracteres Masculino. Nominal.
sexuales )
) Femenino.
secundarios.
Sodio Serico. Hipernatremia. > 145 meq/L. Ordinal.
Hiponatremia. <135 meq/L.
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2.3. MARCO METODOLOGICO.
2.3.1 Disefio de Contrastacion de la hipétesis.

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 Poblacion y muestra.
A. POBLACION.

La poblacion esta 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. Segun registros estadisticos de este nosocomio durante el periodo
antes mencionado, los pacientes hospitalizados con diagnostico de

traumatismo craneoencefalico fueron son 307.

B. MUESTRA.

El tamafio de la muestra se calculé con una proporcion esperada de 50%
(méximo tamafio de muestra), y un efecto de disefio de 2, haciendo un
minimo de 153 participantes. Ademas se adicionara un 20% por rechazos,

haciendo un total final de 30.

C. METODOLOGIA.

Disefio de estudio: El presente es un estudio cohortes, retrospectivo.
Ademas 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 seleccion: Se incluiran casos de pacientes entre 18 y 60 afos,
gue tuvieron el diagnostico de Traumatismo craneoencefalico severo con
hipertension intracraneal manejados con manitol al 20% o solucion salina
hipertonica al 3%. Se excluiran casos de pacientes con insuficiencia

hepatica, falla renal, falla cardiaca o shock hipovolemico.

Procedimientos: Se solicitara 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 Analisis: La descripcion inicial de las variables de estudio se
realizara a través de la presentacion de medidas de tendencia central y
dispersion para las variables numéricas y frecuencias absolutas y relativas
para las categoricas. Se presentaran intervalos de confianza al 95% para

las estimaciones de las variables de estudio principales.

Posteriormente se evaluard la eficacia del manitol al 20% versus la
solucion salina hipertonica al 3%, asi como otras potenciales asociaciones
con las otras variables de estudio, utilizando chi cuadrado de Pearson
para comparar variables categéricas y t de student para comparar medias
entre subgrupos de la poblacién de estudio.

Se estimaran razones de prevalencia crudas y ajustadas como medidas
de asociacién entre las dos variables principales de estudio utilizando
modelos lineales generalizados, bivariados y multivariados, con

distribucion de Poisson y funcion de enlace logaritmica.
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ASPECTOS ETICOS.

v Se solicitara permiso al comité de ética del Hospital Almanzor
Aguinaga Asenjo para la revision de las historias clinicas y asi mismo
se mantendran bajo secreto la identidad y los datos obtenidos de las

mismas.

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS.

v' Cronograma de actividades.

TIEMPO/ACTIVIDADES 2018
MESES

-Fase de Planeamiento
|. Revisién Bibliografica | X

[l. Elaboracion del X
Proyecto
[1l. Presentacion del X | X

Proyecto y obtencion de
permisos/autorizaciones.

-Fase de ejecucion
IV. Registro de Datos X |X [X [X
V. Andlisis estadistico X | X [ X |X

VI. Interpretacion de
Datos

-Fase de Comunicacion X X

VII. Elaboracion del X
informe

VIl Presentacion del
informe

3.2 PRESUPUESTO.

RECURSOS HUMANOS:
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1.- Asesor metodologico

2.- Asesor tematico

3.- Asesor estadistico

RECURSOS FISICOS:

1.- Computadoras

2.- Internet

RECURSOS TEGNOLOGICOS:

1.- EXCEL 2013.
2.- SPSS 25.
Ne Utiles: 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
1765
SUBTOTAL

21




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 asumira el presupuesto de la investigacion.
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