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2. RESUMEN:

La hipertension intracraneal es una complicacion comdn de varios procesos
patoldgicos que afectan el cerebro, los métodos para su deteccion son invasivos,
teniendo estas complicaciones infecciosas, si la hipertension intracraneal no es
detectada a tiempo lleva a dafio por baja presion de perfusion cerebral y muerte, por tal
motivo se han desarrollado diversos métodos para su medicion. En un hospital de
recursos limitados el acceso a un neurocirujano para realizar la medicion de la presion
intracraneal muchas veces no se lleva a cabo en el tiempo adecuado, por tal motivo la
medicién de la presion intracraneal por métodos no invasivos es atractivo para el

medico que maneja pacientes neuro criticos.

Objetivos: Describir el impacto en la mortalidad de la deteccion temprana de la
hipertension intracraneal a través de la medicidén temprana de la vaina del nervio optico
en la emergencia de un hospital general Disefio del estudio Observacional prospectivo
de corte transversal. Poblacion y muestra: Pacientes con traumatismo craneano con
compromiso del estado de conciencia GLASGOW < 8 (severo). Procedimientos y
técnicas: Se realizara ecografia de nervio optico a todos los pacientes con traumatismo
craneano severo que entren al estudio. Andlisis estadistico: Se describira las
caracteristicas clinicas, valores de presion intracraneal por ecografia (vaina de nervio

oOptico) y la mortalidad a los 28 y 90 dias.

Palabras clave: hipertension intracraneal, monitoreo, ultrasonografia, trauma.



3. INTRODUCCION.

El traumatismo craneo encefalico o injuria cerebral traumatica, es una patologia que
causa incapacidad a nivel mundial (13 millones de personas en EUA y Europa) su
enfoque de tratamiento es médico quirargico, y la poblacién afectada estd cambiando
de varones jovenes en accidentes de trafico a personas de mediana edad. De forma
clasica la injuria traumatica se divide en primaria y secundaria siendo la primaria
causada por agentes externos (fractura de craneo, hematomas, hemorragia, lesion
axonal difusa) y la secundaria causada por los mecanismos celulares y bioquimicos que
llevan a la desregulacion energética, la apoptosis y el edema citotdxico (1). La peor
complicacion es la hipertension intracraneal la cual implica una alteracion del balance
descrito por la ley de Monroe Kelly en pacientes con traumatismo encéfalo craneano
severo y tomografia anormal, en estos pacientes esta indicado la colocacion de un
drenaje ventricular externo el cual sirve para monitorizar la presion intracraneal y para
drenar liquido cefalorraquideo el objetivo de estas intervenciones es mantener una
presion intracraneal de menos de 20 mm Hg y una presion de perfusion cerebral de 60-
70 mm Hg con un flujo sanguineo cerebral de 50-100 ml/100 gr de cerebro/min (2). Se
define como traumatismo craneo encefalico severo a aquellos con escala de Glasgow

menor de 8 puntos sin sedacion. (3)

En adultos la presion intracraneal normal oscila entre 7-15 mm Hg ; la mayoria de guias
recomienda mantener la presion intracraneal entre 20-25 mm Hg actualmente existen
dos métodos que son de referencia para estas mediciones el drenaje ventricular externo

y la sonda intra parenquimal ;los métodos de monitoreo no invasivo tienen gran



atractivo debido a que no existen las complicaciones que se ven en los que actualmente
son de referencia (hemorragia, infeccién, mala posicién del instrumento) estos métodos
no invasivos no pretenden de momento reemplazar a los invasivos (sobre todo al
drenaje ventricular externo debido a su valor terapéutico adicional) sino que se les
considera una herramienta de tamizaje prehospitalario y una forma de seleccionar a
pacientes tributarios de monitoreo invasivo; estos métodos son: Doppler transcraneal,
Doppler a dos profundidades de la arteria oftdlmica, resonancia magnéetica dindmica,
espectroscopia infrarroja, desplazamiento de membrana timpanica, emisiones
otoacusticas, vaina del nervio dptico y métodos electrofisiologicos, los mas populares
por su uso méas difundido son el Doppler transcraneal y la vaina del nervio éptico (4).
De las técnicas mencionadas la mas reproducible en las unidades de Trauma Shock es
el didmetro de la vaina del nervio Optico debido a que una elevacion de la presién
intracraneal de mas de 22 mmHg se traduce en cambios en el diametro de este nervio
(5), en un metaanalisis realizado el 2018 para evaluar el valor diagnéstico de la vaina
del nervio dptico de 7 estudios con un total de 320 pacientes se encontré que los valores
de diametro que elevaban la sensibilidad y especificidad para detectar presion
intracraneal mayor a 20 mmHg iban entre 4.8 mm y 6.3 mm en pacientes con hallazgos
radiograficos compatibles para hipertensién intracraneal (mas de 5.8 mm da una
sensibilidad de 90% y una especificidad de 84%) (6). Los valores de referencia
descritos anteriormente para una presion intracraneal de méas de 20 mm Hg varia segun
la literatura, se ha descrito que en pacientes sin hallazgos radiograficos (tomografia o
resonancia) sugestivos de hipertension intracraneal los puntos de corte para la vaina

del nervio oOptico van de 3.49 a 4.94 mm. (8)



La forma de medir la vaina de nervio Gptico varia entre los diferentes autores, la guia
de la Sociedad Italiana de Neurocirugia y la Sociedad Italiana de Anestesiologia y
Cuidados criticos recomiendan una sonda de alta frecuencia de 7.5 MHz posicionada
sobre el parpado superior con el paciente en decubito dorsal , la vaina de nervio dptico
debe ser medida a 3 mm del globo ocular, esta parece como una linea hipoecoica
rodeada de un area hiperecoica correspondiente a la duramadre y esta rodeada por la
grasa periocular; el didmetro varia de 5 a 6 mm lo cual corresponde a una elevacion
de més de 20 mm Hg esta medicion puede usarse para adoptar conductas terapéuticas
tempranas sin embargo no se recomienda como sustituto de la medicion invasiva (7).
Entre las desventajas de este método esta la variacién intra operador lo cual se ha
sugerido puede disminuirse tomando la media de tres mediciones consecutivas,
ademas no se puede realizar esta medicion en pacientes con trauma ocular glaucoma
o atrofia previa del nervio Optico; también se ha descrito que una vez que la vaina del
nervio Optico aumenta de tamafio por aumento de la presion intracraneal esta no vuelve
a la normalidad (9). Se ha observado que existe una relacion lineal entre la vaina del
nervio Optico y la presion intracraneal, ésta relacion se ha demostrado que es
independiente del sexo, la edad, perimetro encefalico o indice de masa corporal; la
medicion hechay el diagnostico de hipertension intracraneal es semi cualitativo motivo
por el cual se calcula valor de presion intracraneal derivado del diametro de la vaina
del nervio dptico la férmula mas conocida usa la desviacion estandar : 5.69 x diametro
de la vaina del nervio Optico-8.23 mmHg lo cual nos da una estimacion en valor

numérico de la presion intracraneal (10).



En cuanto al manejo actual se sabe que la injuria primaria no puede ser disminuida ni
tratada sin embargo el enfoque actual es prevenir la injuria secundaria para lo cual se
abordan dos aspectos : Las amenazas sistémicas (hipoxia, hipercapnia, hipotensién
arterial , hiponatremia o fiebre) y las amenazas intracraneales (hematomas o
contusiones en expansion y aumento de la presion intracraneal), en cuanto a los
hematomas intracerebrales, estos tienen su maxima expansion las primeras 3 horas , y
se estabilizan a las 6 horas (11). Para prevenir el aumento de presion intracraneal se
debe evitar la fiebre, iniciar sedacion , intubacién y ventilacion mecanica buscando un
rango fisiolégico de presion de didxido de carbono en sangre, y para tratar de forma
activa la hipertension intracraneal se usan las soluciones hiperosmolares o el drenaje
de liquido cefalorraquideo (1) las soluciones hiperosmolares mas usadas actualmente
son el manitol y la solucién salina hiperténica ; ambas buscan disminuir el edema
cerebral generando un gradiente osmolar entre el cerebro y el plasma la solucion salina
hipertonica se puede administrar en un rango del 2 % hasta el 23.4% ya sea en infusion
0 en bolos lo mas descrito en la literatura actual son bolos de 150 hasta 500 cc de
solucién salina al 3% a pasarse en 15 a 30 minutos o 30 cc de solucion salina al 23.4%
en 10 minutos. . Respecto al manitol, este puede ser administrado por via periférica al
20% en dosis que van desde 0.5 gr/kg hasta 2 gr/kg en bolos cada 6 0 4 horas, vigilando
que la osmolaridad serica no sobrepase los 320 mOsm /kg 0 que no haya un gap

osmolar mayor de 20 mOsm/kg.

No hay un consenso sobre cual terapia es superior sin embargo la solucién salina

hipertonica tendria un efecto mas duradero sobre el control de hipertension



intracraneal, el enfoque actual es tratar solamente a los pacientes sintomaticos o con
evidencia de hipertension intracraneal y luego mantener un gradiente osmético con
solucion salina al 3% a 0.5 ml/kg/hr hasta 1 ml/kg/hr, evitando asi el edema de rebote
por osmoles formados por los astrocitos. (12) El tratamiento quirtrgico también es
mencionado como una opcion para el tratamiento de la hipertension intracraneal; segin
el estudio RESCUEicp (13) donde se comparé la craniectomia descompresiva versus
el tratamiento médico escalonado se encontrd que los pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico tuvieron mayor tasa de supervivencia sin embargo también

peores resultados funcionales y mayor cantidad de pacientes en estado vegetativo.

Dado estos antecedentes y la gran carga de morbimortalidad a nivel nacional (en Peru
se registran 700000 accidentes de transito en la Ultima década con 310000 muertes y
117000 personas incapacitadas de por vida (14), existe la necesidad de diagnosticar
tempranamente la hipertension intracraneal y actualmente no hay estudios que hayan
medido el impacto en la mortalidad del uso de la ecografia de la vaina del nervio dptico

para detectar la hipertension intracraneal en el &mbito nacional.

4. OBJETIVOS

Objetivo General: Describir el impacto en la mortalidad de la deteccién temprana de
la hipertension endocraneal con la medicion de la vaina del nervio optico en la

emergencia de un hospital general.
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Objetivos Especificos:

Determinar las caracteristicas clinicas del paciente con trastorno del estado de

conciencia por traumatismo craneo encefalico severo.

Cuantificar la presion intracraneal por ecografia de vaina del nervio Optico en estos

pacientes.

Determinar el tiempo desde el ingreso a la deteccion de hipertension intracraneal por

ecografia y del ingreso al inicio del tratamiento.

5. MATERIAL Y METODOS

a)
b)

Disefo del estudio: Analitico observacional, tipo cohorte prospectivo.

Poblacion:

Poblacion objetivo: Todos los pacientes con traumatismo encéfalocraneano
grave mayores de edad.

Poblacion accesible: Todos los pacientes mayores de edad que ingresan por
shock trauma con diagndstico de traumatismo encéfalocraneano grave en el
periodo de enero a diciembre del 2024.

Muestra de estudio: Todos los pacientes mayores de edad que ingresan por
shock trauma con diagndstico de traumatismo encéfalocraneano grave en el
periodo de enero a diciembre del 2024 y que cumplen los siguientes criterios

de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

11



d)

Pacientes mayores de 18 afios por fecha de nacimiento en DNI, que
ingresa por shock trauma con diagnéstico de traumatismo
encéfalocraneano severo.

Paciente con traumatismo encéfalocraneano severo con tiempo de
evolucién de la noxa de menos de 6 horas.

Tomografia cerebral sin contraste de ingreso anormal.

Familiares o personas responsables directas que hayan firmado

consentimiento informado para ser incluidos en el estudio

Criterios de exclusion:

>

Paciente con traumatismo encéfalocraneano severo con pupilas
midriaticas arreactivas al ingreso.

Paciente con hipertension intracraneal de origen no traumatico.
Familiares o personas responsables se rehusan a incluir a paciente en

estudio.

Definicion operacional de variables:

Variables independientes

-Edad

-Sexo

-Escala de Glasgow al ingreso.

-Diametro pupilar al ingreso.

-Valor de diametro de vaina de nervio Optico al ingreso en ambos ojos en 3

oportunidades por operador experto.
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-Valor de la presion intracraneal al ingreso por formula derivada de la vaina del
nervio optico.
-Clasificacion de la lesion por tomografia cerebral con escala de Marshall (15).
-Tiempo desde el ingreso al inicio de terapia osmdtica plena por médico
tratante.

e Variables dependientes
-Mortalidad a los 28 y a los 90 dias.
-Escala de Rankin al alta (16).

e) Procedimientos y técnicas:

Identificacion del Caso: Pacientes que ingresen con traumatismo craneo encefalico
severo a los cuales posterior a firma de consentimiento informado por familiar directo
se haran las mediciones ecograficas al ingreso luego a las 3 horas, 6 horas, 24 horas y
a las 72 horas ademas se hara seguimiento al paciente con la escala Rankin al alta, al
mes y a los 6 meses independientemente si siguiera hospitalizado como si no. A un
segundo grupo que no sera intervenido solo se hard seguimiento del tratamiento
recibido, mortalidad y funcionalidad con la escala Rankin de la misma forma que al
grupo intervenido; la recopilacion de datos serd hecha por los médicos
emergenciologos de turno en coordinacion con los médicos de Unidad de Cuidados
Criticos si el paciente es transferido. Las variables de estudio van a ser registrados en
la ficha de recoleccién de datos (Anexo N° 1). Los datos registrados en la ficha de

recoleccion luego serén trasladados a una hoja de célculo en Excel donde se efectuara

13



una validacion de los datos faltantes y fuera de rango, posteriormente los datos editados

en Excel, se trasladara al Software STATA vs 17 para su analisis.

f) Aspectos éticos del estudio:

Este protocolo sera sujeto a evaluacion por el comité de Etica en Investigacion (CIEI)
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia asi mismo por el Hospital Cayetano
Heredia para evaluacion y aprobacion del proyecto. Se continuara con las
recomendaciones por dichas entidades y luego de ser aprobado, se iniciara con el
mismo, se mantendra la confidencialidad de los pacientes a través de codificacion de
su namero de historia clinica, y solo los investigadores tendran acceso a la base de

datos.
g) Plan de analisis
Estadistica descriptiva:

Se describiran las caracteristicas clinicas que incluyen escala de Glasgow al ingreso,
escalas tomograficas y valores de vaina de nervio Optico y presion intracraneal por
ecografia, las variables continuas se describirdn como Medias + DE, si las variables
tuvieran distribucion Normal y como medianas + Rango Interquartil (RIQ) si las
variables de estudio no tuvieran distribucién normal. Las variables categodricas se

describiran en proporciones (%) se describiran la incidencia de pacientes con

14



hipertension intracraneal a un namero de casos por 100 pacientes con traumatismo

craneo encefalica severo en Unidad de Trauma Shock por mes.

Se describird la tasa de casos detectados de hipertensién intracraneal con uso de
ecografia de vaina del nervio Optico respecto al total de casos de traumatismo craneo
encefélico severo con hipertension intracraneal en el Hospital y las tasas se expresaran

con un estimado puntual y su intervalo de confianza al 95% (IC 95%).
Estadistica Inferencial

Se realizara un andlisis bivariado para relacionar que variables independientes se
relaciona con la mortalidad de los pacientes con traumatismo craneo encefélico severo,
las variables con valor de p< 0.20 seran seleccionadas para realizar un anlisis
multivariado con la finalidad de evaluar que variables relacionadas con la hipertensién
intracraneal se relacionan de forma independiente con la mortalidad del paciente; para
este efecto se realizara un analisis de regresion logistica multiple, para datos binarios.
Los datos seran analizado con el software STATA vs 17 se considerara como un p

estadisticamente significativo un p <0.05.
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

RECURSOS Unidades | Costo por Costo total
MATERIALES unidad

Materiales de escritorio

Lapiceros 10 S/.1.00 S/.10.00
Engrapador 2 S/. 25.00 S/. 50.00
Perforador 1 S/. 25.00 S/. 25.00
Grapas (caja) 2 S/. 35.00 S/. 70.00
Separadores 12 S/. 2.00 S/. 24.00
Resaltadores 12 S/. 3.00 S/. 36.00
Sub — Total: S/. 215.00
SERVICIOS Unidades | Costo Costo total
Digitacion 1 S/. 150.00 S/. 150.00
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Materiales de impresion | 100 S/.0.50 S/.50.00
Personal de estudio 3 S/.500.00 S/. 1500.00
Ecografias atencion por | 5 por S/.0.0 S/.0.0

el emergencidlogo de paciente

turno.

Sub- Total: S/. 1700.00
TOTAL S/. 2055.00

El presente estudio sera financiado en su totalidad por el investigador principal y las
ecografias seran realizadas por el medico tratante como parte de la atencion en el area

de Trauma Shock.

ANO 2023-2024

Actividad Dic |Ene | Mar |Jun |Jul | Ag | Nov | Dic |Ene
Revision

bibliografica

Construccion del
proyecto de

investigacion

Presentacion del
protocolo al comité

de ética del HCH

Recoleccion de

datos
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Procesamiento y

analisis de datos

Construccion del

informe final

Publicacion
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8 ANEXOS

1. TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA | FORMA DE REGISTRO
VARIABLE
Edad Afos cumplidos segun fecha de Cuantitativa De raz6n Edad expresada en afios
nacimiento
Sexo Género segun DNI Cualitativa Nominal Masculino/ Femenino
Escala de Glasgow Puntaje en la escala de coma de Glasgow Cualitativa Ordinal 13-15 TEC leve
al ingreso al ingreso por shock trauma por 9-12 TEC moderado
emergencidlogo o neurocirujano 3-8 TEC severo
Diametro pupilar al Tamafo en milimetros de ambas pupilas Cuantitativa De razon En milimetros

ingreso medido con regla por emergenciélogo o

neurocirujano.
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Medicion de la vaina | Diametro de la vaina del nervio Optico | Cuantitativa De razon En milimetros
del nervio Optico por | medido con ecdgrafo que cuente con
ecografia transductor lineal, de al menos 7.5 MHz a 3
mm del globo ocular en tres oportunidades
en ambos ojos, se tomaré el valor promedio.
La medicidn se realizara al ingreso, a las 3
hr,alas 6 hr, alas 24 hry a las 72 hr. Punto
de corte de valor normal <6 mm.
Hipertension Valor de presion intracraneal estimada con | Cualitativa Derazén | Si
intracraneal a traves | didmetro de vaina de nervio Optico medido No

de la medicién de la
vaina del nervio

Optico por ecografia.

por ecografia.  PIC:(5.69xXVNQO)-8.23

mmHg, valor normal <22 mmHg.
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clasificacion Tipo de lesion por tomografia informada | cualitativa Ordinal I. Sin hallazgos

Marshall por médico radiélogo. I. Desviacion de linea media 0-5 mm y

tomografica. masas heterogéneas de <25 mm.
I11. Compresion cisternal desviacion de linea
media <5 mm lesiones de densidad mixta <25
mm.
IV. Desviacion de linea media >5 mm y
lesiones heterogéneas<25 mm.

Tiempo desde el | Tiempo en horas transcurrido hasta el inicio | Cuantitativa Derazén | En horas

ingreso  hasta el | de terapia osmatica plena. Dosis calculada

inicio de terapia | por kilo de peso de manitol o solucién salina

osmotica plena.

hipertonica consignada en la historia clinica

hasta las 72 horas del ingreso.
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Mortalidad Fallecidos durante la hospitalizacion | Cualitativa Nominal | Fallecido
posterior al ingreso por traumatismo craneo No fallecido
encefalico segun registro en historia clinica
alos 28 y a los 90 dias.

Funcionalidad al alta | Escala Rankin consignada por médico | Cualitativa Nominal | O Asintomatico

tratante al alta en la Historia clinica.

1 Discapacidad no significativa.

2 Discapacidad leve.

3 Discapacidad moderada.

4 Discapacidad moderadamente grave.
5 Discapacidad grave.

6 Muerte
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2.FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de ingreso Edad
Sexo

Horas desde lesion hasta el ingreso Glasgow al Escala tomogréfica Marshall
ingreso al ingreso

METODO EMPLEADO PARA MEDICION DE LA PRESION INTRACRANEAL O PIC

Ecografia de nervio éptico (diametro)

Al ingreso | Presion intracraneal calculada (PICC) al ingreso
3hr PICCalas3hr

6 hr PICCalas6 hr

24 hr PICC alas 24 hr

72 hr PICCalas 72 hr

TRATAMIENTO EMPLEADO

Medico Quirurgico

Osmoterapia | SI (CUAL Y NO Al ingreso
%)

Al ingreso 3hr
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3hr 6 hr

6 hr 24 hr
24 hr
72 hr 72 hr

CONDICION DE ALTA

MUERTO VIVO (Dias hospitalizado)
Horas o dias a los que se dio la muerte desde el Escala Rankin | Al alta
ingreso por trauma shock

Al mes

A los 6 meses
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3.CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: IMPACTO DEL DIAGNOSTICO TEMPRANO DE
HIPERTENSION INTRACRANEAL DE ORIGEN TRAUMATICO CON
MEDICION ECOGRAFICA DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO, EN LA
EMERGENCIA DE UN HOSPITAL GENERAL, LIMA
Investigador Principal: MC. Angello Gamarra Lézaro.

Yo,
(Nombre y apellidos en MAYUSCULAS), familiar directo o apoderado del paciente

, identificado con DNI
declaro que:

* He podido formular las preguntas que he considerado necesarias acerca del estudio.
» He recibido informaciéon adecuada y suficiente por el investigador abajo indicado
sobre:

-Los objetivos del estudio y sus procedimientos.

-Los beneficios e inconvenientes del proceso y que el procedimiento de
ultrasonografias seriadas es inocuo para mi familiar y no interrumpira de ninguna
manera el tratamiento recibido.

-Que el consentimiento brindado para el uso de los datos de mi familiar se hace de
forma voluntaria y altruista

- El procedimiento y la finalidad con que se utilizaran los datos recolectados cumplen
con la legalidad vigente.

-Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin necesidad de
explicar el motivo y sin que ello afecte la atencion médica de mi familiar) y solicitar la
eliminacion de los datos recolectados.

-Que la identidad de mi familiar en el estudio es resguardada mediante la codificacion
de la historia clinica siendo los investigadores los Unicos con acceso a la base de datos,
y que el estudio cumple con los reglamentos de etica pertinenetes.

AUTORI;O LA PARTICIPACION EN EL PRESENTE ESTUDIO
Sl NO
(marcar lo que corresponda)

Para dejar constancia de todo ello, firmo a continuacién:
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Nombre INVEStIZAAOT .....vei e
Firma del investigador

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Yo,

revoco el consentimiento de participacion en el proceso, arriba firmado.
Firmay Fecha de la revocacion

27



4. ESCALA DE MARSHALL

CATEGORIA

DEFINICION

No lesiones en tomografia.

Cisternas presentes con desviacion de linea media de 0-5 mm.
Lesiones de diferente densidad menores de 25 CC.

Cisternas comprimidas o ausentes con desviacion de la linea media
de 0-5 mm sin lesion de densidad alta o mixta mayor a 25 CC.

\Y

Desviacion de linea media mayor a 5 mm, sin lesién de densidad
alta 0 mixta mayor a 25 CC.

V

Cualquier tipo de masa evacuada.

VI

Cualquier tipo de masa mayor de 25 cc no evacuada.
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5. ESCALA DE RANKIN.

PUNTUACION | DESCRIPCION

0 Asintomaético

1 Ausencia de incapacidad importante a pesar de que hay
sintomas: Capaz de cumplir todas las obligaciones y
actividades habituales.

2 Incapacidad leve: Incapaz de cumplir con las actividades
anteriores al episodio, pero capaz de velar por sus asuntos e
intereses sin ayuda.

3 Incapacidad moderada: Necesita algin grado de ayuda, pero
puede caminar sin apoyo.

4 Incapacidad moderadamente grave: Incapaz de caminar por
sus propios medios y se satisfacer necesidades personales sin
ayuda.

5 Incapacidad grave: Postrado, incontinente y necesitado de
asistencia y atencion medica constante

6 Muerte
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