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ABREVIATURAS

BTF: Brain Trauma Foundation

C°: Centigrados

CD: Craniectomia descompresiva

DR: Doctor

DRA: Doctora

DVNO: Diametro de la vaina del nervio optico
GR: Gramo

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
KG: Kilogramo

L: Litro

MEQ: Mili equivalentes

MHZ: Mega hertzios

MM: Milimetros

MMHG: Milimetros de mercurio

MMOL: Mili moles

NOM: Norma Oficial Mexicana

PACO2: Presion arterial de dioxido de carbono
PAM: Presion Arterial Media

PAQO2: Presion arterial de oxigeno

PBTIO2: Presion tisular parcial de oxigeno del parénquima cerebral
PIC: Presion intracraneal

PPC: Presion de Perfusiénn Cerebral

PTS: Puntos

SAT O2: Saturacionn de oxigeno

SNC: Sistema Nervioso Central

TCE: Traumatismo Craneoencefalico

UTI: Unidad de Terapia intensiva
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RESUMEN

INTRODUCCION: La HIC representa una causa de morbimortalidad en pacientes neuro
criticos. La CD es una estrategia terapéutica; la monitorizacién de la PIC mediante
métodos invasivos conlleva riesgos y no siempre esta disponible. La mediciéon del DVNO
ha emergido como herramienta no invasiva para estimar indirectamente la PIC y
potencialmente evaluar el pronéstico neurolégico.

OBJETIVO: Identificar la asociacién entre el DVNO y la evolucidon clinica en pacientes
postoperados de CD ingresados en la UTI del Hospital General “Dr. Miguel Silva” durante
el periodo de septiembre a diciembre de 2025.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, prospectivo, longitudinal y analitico. 126
pacientes, dos grupos de 63 pacientes: Grupo A con TCE y Grupo B con otras patologias
neuroquirdrgicas, sometidos a CD. EI DVNO se midi6 antes de la cirugia y a los dias 1, 3,
5y 7 del postoperatorio. Se evalué la evolucion neuroldgica mediante las escalas Glasgow,
FOUR, Rankin y reflejos neuroldgicos. El andlisis estadistico se realizé con SPSS version
21, utilizando estadistica descriptiva y pruebas inferenciales con un nivel de significancia
de p < 0.05.

RESULTADOS: Disminucion progresiva del DVNO posterior a la CD en ambos grupos,
mas evidente en el grupo con TCE. Los pacientes con valores persistentemente elevados
de DVNO (>5 mm) presentaron peor evolucién neurolégica, mayor discapacidad funcional
y peores puntuaciones en las escalas Glasgow, FOUR y Rankin. La reduccion del DVNO
se asoci6 con mejoria clinica y neurolégica durante la estancia en la UTI.

CONCLUSION: Existe una asociacion significativa entre el DVNO y la evolucion clinica de
los pacientes postoperados de CD. EI DVNO se perfila como una herramienta no invasiva,
accesible y util para el seguimiento neuroldgico y la evaluacion prondstica en pacientes
neuro criticos.

PALABRAS CLAVE: Diametro de la vaina del nervio 6ptico, craniectomia descompresiva,

presion intracraneal, cuidados intensivos. Escalas Medicas.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Intracranial hypertension (ICH) is a cause of morbidity and mortality in
neurocritically ill patients. Decompression is a therapeutic strategy; however, invasive
intracranial pressure (ICP) monitoring carries risks and is not always available. Non-
invasive vertical dimension of ventricular (NOV) measurement has emerged as a non-
invasive tool to indirectly estimate ICP and potentially assess neurological prognosis.
OBJECTIVE: To identify the association between non-ventricular distance (NVD) and
clinical outcome in patients undergoing decompression surgery (DC) admitted to the
Intensive Care Unit (ICU) of the "Dr. Miguel Silva" General Hospital between September
and December 2025.

MATERIALS AND METHODS: Observational, prospective, longitudinal, and analytical
study. 126 patients, divided into two groups of 63 patients each: Group A with traumatic
brain injury (TBI) and Group B with other neurosurgical pathologies, underwent DC. NVD
was measured before surgery and on postoperative days 1, 3, 5, and 7. Neurological
outcome was assessed using the Glasgow Coma Scale (GCS), the Four-Year Injury Scale
(FOUR), the Rankin Scale, and neurological reflexes. Statistical analysis was performed
using SPSS version 21, employing descriptive statistics and inferential tests with a
significance level of p < 0.05.

RESULTS: Progressive decrease in optic nerve sheath diameter (OND) after
decompressive craniectomy (DC) was observed in both groups, more pronounced in the
traumatic brain injury (TBI) group. Patients with persistently elevated OND values (>5 mm)
had a worse neurological outcome, greater functional disability, and lower scores on the
Glasgow, FOUR, and Rankin scales. The reduction in OND was associated with clinical
and neurological improvement during the ICU stay.

CONCLUSION: There is a significant association between OND and the clinical course of
patients who have undergone DC surgery. OND appears to be a non-invasive, accessible,
and useful tool for neurological monitoring and prognostic assessment in neurocritically ill
patients.

KEYWORDS: Optic nerve sheath diameter, decompressive craniectomy, intracranial

pressure, intensive care, medical scales.
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e |. PROBLEMA.
En el contexto de las unidades de terapia intensiva (UTI), el manejo del paciente neuro
critico representa uno de los mayores desafios asistenciales debido a la alta
morbimortalidad asociada a las lesiones encefalicas graves.
La craniectomia descompresiva (CD) es una intervencion neuroquirdrgica utilizada en
pacientes con hipertensién intracraneal refractaria, comUnmente secundaria a
traumatismo craneoencefélico severo, accidentes cerebrovasculares, hemorragias
cerebrales extensas y tumores. Aunque esta técnica puede reducir la presion intracraneal
(PIC) y mejorar la supervivencia, su impacto sobre la recuperacién neuroldgica y el
prondstico a corto y largo plazo es altamente variable.
El monitoreo de la PIC es fundamental en el manejo de estos pacientes, especialmente en
la fase postoperatoria en la UTI. Sin embargo, los métodos invasivos para medir la PIC
presentan riesgos como infecciones, hemorragias y desplazamiento del catéter. Por ello,
en los ultimos afios ha cobrado relevancia el uso de métodos no invasivos, entre los que
destaca la medicion del diametro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO) mediante
ultrasonido ocular, como herramienta indirecta para estimar la PIC.
Las ventajas del ultrasonido para monitorizacién del paciente en estado neuro critico es
un estudio el cual se encuentra a disposicion las 24 horas del dia, es rapido, sencillo, bajo
costo, libre de radiacién, reproducible con alta sensibilidad y especificidad para la medicién
del DVNO, ademas se puede realizar a pie de cama.
Diversos estudios han demostrado que un aumento del DVNO, se correlaciona con una
elevacién de la PIC, lo que sugiere que esta medicion podria ser Util para el seguimiento
clinico y la toma de decisiones terapéuticas. Sin embargo, existe una limitada evidencia
sobre el valor prondstico del DVNO en pacientes postcraniectomia descompresiva,

particularmente en escenarios de cuidados intensivos.

Por lo anterior nuestra pregunta de investigacion fue:

¢,Cuadl es la asociacion entre el didmetro de la vaina del nervio 6ptico y la evolucion
en pacientes postquirdrgicos de craniectomia descompresiva del servicio de
Terapia Intensiva del Hospital General “Dr. Miguel Silva” durante el periodo de

septiembre a diciembre del 20257
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e |l. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.
1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL NERVIO OPTICO Y SU VAINA

El nervio Optico es una extension del sistema nervioso central, rodeado por las meninges
gue envuelven el cerebro. La vaina del nervio éptico estd compuesta por tres capas:
duramadre, aracnoides y piamadre. Entre la duramadre y la aracnoides existe un espacio
subaracnoideo continuo con el del encéfalo, lo que permite que los cambios en la PIC se
transmitan directamente hacia la vaina del nervio Optico. Este principio anatémico y
fisiolégico es la base del uso del didmetro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO) como un
indicador indirecto y no invasivo de la PIC (Figura 1), (1).

Choroid Plexus
(Site of CSF Production)

Arachnoid Granulation

Dural Sinus (Venous Blood)

Sub Arachnoid Space

Optic Nerve Sheath Lateral Ventricle

M(‘uzwml!wnt taken amm

behind the retina Fourth Ventricle

CSF in Subarachnoid Space Brainstem
Optic Nerve
Optic Disc E
Spinal Cord

Eyeball Sub Arachnoid Space

~ (Spinal Canal)

Pituitary Gland

FIGURA 1. ANATOMIA DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO.
Netteland DF, Aarhus M, Sandset EC, et al. Evaluacion no invasiva de la presion intracraneal: indice
de deformabilidad como complemento del diametro de la vaina del nervio ptico para aumentar la

capacidad diagnoéstica. Cuidados Neurocriticos. 2024 (1).

2. EVOLUCION DEL USO DEL DVNO COMO MARCADOR NO INVASIVO

El uso de la medicién ecografica del DVNO comenzé a ganar relevancia a partir del afio
2000, cuando se establecio una correlacion entre la dilatacion de la vaina del nervio 6ptico
y el aumento de la PIC en estudios realizados en pacientes neuro criticos. En una revision
sistematica publicada por Dubourg et al., (2011) se concluyé que el DVNO tenia una
sensibilidad de hasta el 90% para detectar hipertension intracraneana cuando superaba

los 5 mm (2).

10
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3. FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENSION INTRACRANEAL
En condiciones fisioldgicas, el contenido intracraneal incluye: a) parénquima cerebral 80%,

b) liquido cefalorraquideo: 10%, y c) sangre 10% (3). Estos volimenes no cambian y si

uno incrementa los otros dos deberdn disminuir para contrarrestarlo, principio que fue

descrito por Monro-Kellie que establece que:

“El volumen de la béveda craneal no puede cambiar, un aumento en el volumen de un
componente (ej. hidrocefalia) o la presencia de lesiones de masa (ej., tumor, hematoma o
absceso) requieren el desplazamiento de otras estructuras, un aumento de la PIC o

ambos” (figura 2) (2,4).

normal compensated increased
ICP normal ICP ICP

ICP (mmHg)

FIGURA 2. DOCTRINA DE MONRO- KELLIE .

Dubourg J, Javouhey E, Geeraerts T, Messerer M, Kassai B. Ultrasonografia del diametro de la
vaina del nervio éptico para la deteccién de la presion intracraneal elevada: una revision sistematica

y un metaanalisis. Medicina de Cuidados Intensivos. 2011 Jul; Epub 2011 Apr 20. (2)

4. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA HIPERTENSION INTRACRANEAL
Los sintomas de aumento de la PIC que se pueden presentar son variados y van desde la
cefalea mediada por fibras del nervio craneal V en la duramadre y los vasos sanguineos;
asi como las alteraciones en el estado de consciencia por efecto de masa o presion sobre

la formacion reticular del mesencéfalo y el vomito (5).

11
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En cuanto a los signos mas frecuentes de la PIC incluyen: la paralisis del VI par craneal,
el edema de papila secundario a un deterioro del transporte axonal y congestion, y la triada
de Cushing (bradicardia, depresion respiratoria e hipertensién), la cual puede tener una
especificidad de hasta 96.9% sin embargo es poco sensible, relacionado con la
compresion del tronco encefalico (6). Otro signo frecuente es la hernia, la cual se produce
cuando se desarrollan gradientes de presion entre dos regiones de la boveda craneal. Las
ubicaciones anatomicas mas comunes afectadas por hernias incluyen subfalcina,
transtentorial central, transtentorial uncal, cerebelosa superior, amigdalina

cerebelosa/foramen magnum y transcalvaria. (7)

En el examen clinico lo que sugiere una PIC elevada su pueden observar las pupilas fijas
y dilatadas unilaterales o bilaterales con una especificidad del 85.9% pero no sensible
28.2%, asi como una postura de decorticacion o descerebracion (4, 8).

5. PRESION INTRACRANEAL Y SU RELEVANCIA CLINICA
La PIC normal oscila entre 5y 15 mmHg, los valores de >20-25 mmHg que se presentan
en forma sostenida pueden producir isquemia cerebral, herniacion y muerte. Por tal motivo
el monitoreo de la PIC es esencial en pacientes neuro criticos, especialmente después de
una CD, procedimiento quirdrgico destinado a aliviar la hipertension intracraneal
refractaria. Tradicionalmente, la PIC se mide mediante métodos invasivos, como el catéter
intraventricular, pero estos conllevan riesgos de infecciones, sangrado y otros eventos
adversos. De alli surge el interés por métodos no invasivos y repetibles como el DVNO por

ecografia (2).

6. ECOGRAFIA DEL NERVIO OPTICO COMO HERRAMIENTA DIAGNOSTICA
El ojo presenta una configuracion ideal para la ecografia, ya que es superficial y posee
estructuras bien delimitadas y llenas de liquido que sirven como un excelente medio para

la transduccion del haz de ultrasonido (8).

Se debe utilizar un transductor lineal con una frecuencia efectiva minima de 7,5 MHz. El

paciente se coloca en posicidon supina. Las imagenes deben obtenerse a través del

12
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parpado superior cerrado en un eje transversal, plano axial, en un angulo de 90 grados.

(9). La primera medicion en la union de la retina y el nervio éptico, contando 3 mm de forma

transversa, posteriormente se traza una linea perpendicular y se realiza la medicién de la

vaina del nervio 6ptico. Se recomiendan 3 mediciones en ambas vainas (figura 3), (10).

Optic disc
Retina

D2

Optic nerve
sheath diameter
measurement

Optic nerve

Optic nerve sheath
{dura, arachnoid, pia)

FIGURA 3, TECNICA DE MEDICION DEL DVNO.
Robba C, Picetti E, Vasquez-Garcia S, Abulhasan YB, Ain A, Adeleye AO, et al. Consenso de

Bruselas para la monitorizacién no invasiva de la PIC cuando no se dispone de sistemas invasivos
para la atencion de pacientes con TCE (consenso B-ICONIC, recomendaciones y algoritmo de

manejo). Medicina de Cuidados Intensivos. 2025. (10)

La aplicacionn de presion sobre el globo ocular puede provocar el reflejo oculocefalico
(trigéminovagal) y bradicardia e hipotension por lo que se debe realizar con cuidado (11).

Se debe evitar el DVNO en fracturas de base de craneo o lesiones oculares (12).

El DVNO es muy sensible 92% y especifico 86% en el diagnostico de PIC elevada, con un

cociente de probabilidad positivo de 6.93 en pacientes sin trauma craneoencefalico (13).

La fférmula para calcular la PIC a través del DVNO es, PIC = (DVNO en mm x 5.69) —
8.23(14).

La presion de perfusion cerebral se calcula como la diferencia entre la presién arterial

media y la PIC (PPC = PAM - PIC). Un aumento de la PIC reduce la presion de perfusién
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cerebral, lo que disminuye el aporte de oxigeno y glucosa al tejido cerebral,

desencadenando isquemia y dafio neuronal secundario (15).

El consenso de Bruselas (B/ICONIC) para el monitoreo no invasivo de la PIC en TCE 2025

tiene como umbral >6mm como marcador de hipertensionn intracraneal. (10)

7. TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION INTRACRANEAL
Las medidas no quirargicas para reducir la PIC, y las metas de Neuro proteccionn son:

a)
b)

c)
d)

f)

9)

h)

)

Elevacién de la cabecera de la cama a 30 grados

Solucién salina hiperténica (16).

Control de glicemia, 6-10 mmol/L (17).

Temperatura 35° a 37° C. La hipotermia <35°C (disminuye el suministro de oxigeno
al cerebro). La fiebre aumenta el gasto cardiaco, causan vasoplejia/pérdida de
autorregulacién y aumentan la PIC a través de hiperemia cerebral (18).

Sodio (Na) 140 mEqg/ L, no > 155mmol/L, no disminuir 5 mEg/dia. Los cambios de
sodio generan un flujo de agua segun un gradiente osmatico: un aumento de sodio
hard que el cerebro se encoja, una disminuciébn aumentara el contenido y el
volumen de agua cerebral, lo que afectara la PIC (19).

Presion arterial de diéxido de carbono (PaCO;) 35-40 mmHg, pH 7.35 a 7.45.
PaCO. regula el diametro de las arterias cerebrales. (20)

Presion arterial de oxigeno (PaO2 >90mmhg (Sat O, 96%) (21), presion tisular
parcial de oxigeno del parénquima cerebral (Pbtio2) >20mmhg. (22)

Presion de perfusion cerebral (CPP) >60mmhg-70mmhg (23)

SEDACION: Disminuye la PIC al reducir la demanda metabdlica, la asincronia del
respirador, la congestion venosa y las respuestas simpaticas de la hipertension y
la taquicardia (24).

OSMOTERAPIA: Funciona solo en areas del cerebro con una barrera
hematoencefalica intacta, disminuyendo el volumen del espacio extracelular en el
cerebro sano. En areas con una barrera hematoencefalica dafiada, los osmoles
penetraran y permaneceran en el tejido cerebral creando un gradiente que favorece
la acumulacion de edema cerebral. Dosis: Manitol 1-1.5 g/kg/hora, se pueden
administrar dosis repetidas de 0,25 a 0,5 g/kg segun sea necesario, generalmente

cada seis a ocho horas (25)
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k) GLUCOCORTICOIDES: Unicamente en pacientes con tumores cerebrales o
Infecciones del SNC (4)

8. CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA Y CONTEXTO EN UTI
Las medidas quirdrgicas para reducir la PIC incluyeron el drenaje del liquido

cefalorraquideo y la craneotomia con evacuacion de la lesién. (1)

La craneotomia descompresiva (CD) es un procedimiento neuroquirdrgico que elimina los
limites rigidos del craneo 6seo, y se abre la duramadre subyacente, (Ver figura 4)
aumentando el volumen potencial del contenido intracraneal evitando la doctrina Monroe

Kellie, reduciendo la PIC y aliviando la hipoperfusion cerebral. (26)

— PARY OF THE SXULL
Sty REMOVED TO
o~ RELIVE PRESSURE
p N IN THE BRAIN

@ © ©

FIGURA 4 CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA.
Solomou G, Sunny J, Mohan M, Hossain |, Kolias AG, et al. Craneotomia descompresiva en

traumatismos: Lo que necesita saber. Cirugia de cuidados agudos de trauma 2024 (26).
En pacientes con PIC elevada, la craneotomia por si sola redujo la PIC en un 15%, pero
la apertura de la duramadre ademas del craneo 6seo resulté en una disminucion promedio

de la PIC del 70%. (27)

Complicaciones de la cirugia incluyen hernia a través del defecto del craneo, fuga de

liquido cefalorraquideo, infeccion de la herida y hematoma epidural y subdural. (28) Las

15



SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN
DIRECCION DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

| General - - A
e Vo e e COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

pautas de la Brain Trauma Foundation (BTF) de 2020, recomiendan un diametro de la

porcién del tejido blando en la CD de 12 a 15 cm de didmetro (24)

Es una intervencion salvadora en casos de traumatismo craneoencefalico severo, infartos
hemisféricos malignos, hemorragias cerebrales masivas, entre otros. Estos pacientes
requieren monitoreo estricto en la UTI, donde el control de la PIC y la evaluacién

neuroldgica constante son fundamentales para mejorar el prondstico. (29)

La CD ha demostrado disminuir la mortalidad en pacientes seleccionados; sin embargo,
no siempre se traduce en una recuperacion funcional favorable, lo cual plantea una
problematica importante: ¢ como predecir el pronéstico neuroldgico de estos pacientes una
vez realizada la intervencién? A pesar de los multiples estudios realizados en pacientes
con diversas condiciones neuroldgicas, existe una clara limitacion en la evidencia cientifica
relacionada con la aplicacion del DVNO en pacientes sometidos a craniectomia
descompresiva. La alteracion en la dindmica intracraneal postquirdrgica, la eliminacion del
contenedor 6seo Yy la redistribucion del volumen cerebral generan dudas sobre la validez

de los valores estandarizados del DVNO en este subgrupo de pacientes. (11, 29)

La CD ha sido objeto de estudio en multiples ensayos clinicos controlados, siendo uno de
los mas relevantes el DECRA Trial (2011), que analiz6 pacientes con TCE grave y PIC
refractaria. Aunque demostré reduccion en la PIC, no logr6 evidenciar una mejora
significativa en los desenlaces funcionales. (30) Posteriormente, el RESCUEicp Trial
(2016) ampli6 el analisis incluyendo una cohorte mas diversa y observo que, si bien la CD
reducia la mortalidad, muchos de los pacientes sobrevivientes quedaban con secuelas

neuroldgicas moderadas a severas (31)

9. LIMITACIONES DE LOS METODOS INVASIVOS PARA MEDIR LA PIC.

El monitoreo invasivo de la PIC mediante catéteres intraventriculares o sensores
parenquimatosos ha sido considerado el estandar de oro. No obstante, su implementacion
requiere recursos avanzados, disponibilidad de neurocirujanos o intensivistas entrenados,
y puede acarrear complicaciones como infecciones del sistema nervioso central,

hemorragias intracraneanas, o dislocaciones del catéter. En paises en desarrollo y en
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hospitales sin unidades neuro criticas especializadas, estas técnicas pueden no estar
disponibles. (22)

Presentan varias limitaciones importantes que deben tenerse en cuenta. A continuacion,

se detallan:

e Riesgo de infeccion: insercion de dispositivos como el catéter intraventricular o los
sensores intraparenquimatosos aumenta el riesgo de meningitis, ventriculitis o
abscesos cerebrales.

e Hemorragias: puede haber sangrado durante la colocacién del dispositivo,
especialmente en pacientes con coagulopatias o traumatismo craneoencefélico severo.

¢ Mal funcionamiento o desplazamiento del sensor: los catéteres pueden obstruirse,
desplazarse o fallar con el tiempo, afectando la precision de la medicion.

e Técnica dependiente: requiere experiencia quirdrgica y condiciones adecuadas; su
insercién no siempre es posible en todos los centros hospitalarios o situaciones de
urgencia.

e No siempre accesible: en hospitales sin neurocirugia o UTI especializada, no se
dispone de estos sistemas de monitoreo invasivo.

e Costo elevado: equipos como los catéteres de PIC con sensores de fibra éptica o
sistemas de monitoreo continuo pueden ser costosos.

e Limitaciéon anatébmica: en casos de hidrocefalia severa, masas intracraneales o
malformaciones, puede ser técnicamente dificil colocar el sensor correctamente.

¢ No mide otros pardmetros neurolégicos: aunque mide la PIC, no proporciona
informacion directa sobre la perfusion cerebral, oxigenacion o metabolismo cerebral.

e Puede causar dafio al tejido cerebral: Especialmente los sensores

intraparenquimatosos, que implican penetracion directa del tejido cerebral. (23)

10.CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA Y ALTERACIONES FISIOLOGICAS
POSTQUIRURGICAS

Luego de una CD, la fisiologia intracraneana cambia radicalmente. El retiro de una porcion
del craneo interrumpe el equilibrio contenido en la doctrina de Monro-Kellie, afectando la
relacion entre volumen cerebral, sangre y Liquido cefalorraquideo. Esta descompresion
puede modificar la respuesta de estructuras sensibles a la PIC, incluyendo el nervio 6ptico

y su vaina. (32)
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En teoria, al eliminar la presion del contenedor éseo, la trasmision de la PIC al nervio 6ptico
podria ser menor o mas variable, lo que haria que los valores del DVNO ya no representen
con precision los cambios reales de presion intracraneana. Esta hipétesis ha sido discutida
en estudios como el de Rajajee et al. (2012), donde se sugiere que la precisién diagndstica
del DVNO podria verse reducida en condiciones postquirdrgicas o cuando la anatomia

craneana esta alterada. (33). Sin embargo, en investigaciones mas recientes, como la de

Wang et al. (2019), se ha observado que el DVNO continda mostrando una correlacion
positiva con la evolucién clinica y la PIC en pacientes con craniectomia unilateral, aunque
con cierto margen de error. Aun asi, estos resultados no son concluyentes, ya que las

muestras suelen ser pequefias y heterogéneas. (34)

11. DVNO COMO MARCADOR PRONOSTICO

El neuro monitoreo esté indicado en todos los pacientes con una escala de coma de
Glasgow menor de 8 puntos, deterioro subito o paulatino del estado de alerta, y la
presencia de hallazgos patoldgicos en la tomografia (29) EI DVNO evita el riesgo de
infeccion, hemorragia o radiacion ionizante, inevitables con los monitores intracraneales y

la tomografia computarizada. (28)

Mas alla de la estimacion de la PIC, el DVNO ha sido investigado como un predictor del
desenlace clinico. Algunos estudios sugieren que valores persistentemente elevados o no
decrecientes del DVNO, a pesar de la intervencion quirargica, pueden asociarse con mal
pronéstico neurologico, mayor tiempo en UTIl o incluso mortalidad. En pacientes
postcraniectomia descompresiva, aliin no se ha definido claramente:

e ¢ Cuanto tiempo persiste el aumento del DVNO tras la cirugia?

e ¢ Qué valor de corte se asocia con desenlaces adversos?

o ¢ El comportamiento del DVNO puede utilizarse como guia pronostica? (2)
Evaluar el pronéstico en estos pacientes implica multiples herramientas: escalas clinicas
como la escala de coma de Glasgow de 8 o menos con una sensibilidad de 75.8% pero
poco especifica 39.9%, imagenes cerebrales, y pardmetros fisiologicos. La inclusion del
DVNO como parte de esta evaluaciéon multimodal podria ofrecer una ventaja diagndstica,

al ser rapida, reproducible, no invasiva y realizable junto a la cama del paciente. (3)

18



SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN
DIRECCION DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

| General - - A
e Vo e e COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

La escala RANKIN se ha relacionado con el grado de discapacidad de un paciente
posterior a cualquier lesion cerebral. Fue descrita en 1957 por John Rankin a cual contaba
con 5 grados de menor a mayor segun el grado de la discapacidad, y siendo modificado
por Farrell en 1991. (35) (Ver Anexo 5)

El interés por la asociacion entre el DVNO y el prondstico clinico no se limita Gnicamente
al diagndstico de hipertension intracraneana. En los Ultimos afos, investigadores han

comenzado a explorar la posibilidad de que el DVNO se comporte también como un

marcador predictivo de desenlaces neuroldgicos vy vitales, lo que implicaria un uso mas

amplio dentro del arsenal de herramientas para el monitoreo de pacientes criticos. (2)

Por ejemplo, el estudio de Robba et al. (2021), realizado en pacientes con traumatismo
craneoencefalico, hall6 que aguellos con DVNO > 6 mm al ingreso tenian mayor riesgo de
fallecimiento o dependencia funcional a los 30 dias. (19)

12. VACIOS EN LA LITERATURA Y NECESIDAD DE INVESTIGACION

Pese al creciente interés en el DVNO como herramienta diagnéstica, pocos estudios han
abordado su uso especifico en pacientes postcraniectomia descompresiva, y menos adn
han establecido su valor como marcador prondstico. La validacion de esta técnica en este
subgrupo de pacientes podria optimizar la toma de decisiones clinicas y reducir la

dependencia de técnicas invasivas. (1)

Sin embargo, los estudios gque relacionan DVNO con desenlaces funcionales en pacientes
ya intervenidos con craniectomia descompresiva siguen siendo muy escasos. La mayoria
de los trabajos disponibles excluyen a este grupo por considerarlos fuera del rango
fisiologico estandar debido a las modificaciones anatomicas y hemodinamicas introducidas
por la cirugia. En los pocos estudios que si han incluido a pacientes post CD, los resultados

han sido heterogéneos.
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ll. JUSTIFICACION.

1. Magnitud del Problema: La hipertension intracraneal es una complicacion critica
comun, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General “Dr. Miguel Silva
ingresan 30 pacientes por mes a cuidados neuro criticos, de los cuales 20 presentan datos
de craneohipertensivo que requirieron craniectomia descompresiva. Las causas mas
comunes son asociadas el trauma craneoencefalico severo, tumoraciones cerebrales y de
origen vascular (aneurismas).

Es un evento fatal que presenta el 40% de morbi-mortalidad en los pacientes y que
aumentan la estancia en una unidad hospitalaria en un 50%, ademas de los dias de
ventilacibnn mecanica.

La adecuada monitorizacion de la presion intracraneal es esencial para guiar decisiones
terapéuticas en la UTI; sin embargo, los métodos invasivos como la ventriculostomia
conllevan riesgos y no siempre estan disponibles en todos los centros hospitalarios.

En este contexto, el DVNO ha emergido como un biomarcador no invasivo util para la
evaluacion indirecta de la PIC Diversos estudios han demostrado una correlacion
significativa entre el aumento del DVNO y la presencia de hipertension intracraneal

En este estudio, se corroboré la asociacién entre el DVNO vy el desenlace clinico el cual
ofreci6 una herramienta adicional para el manejo integral del paciente neuro critico,
optimizando la toma de decisiones terapéuticas y mejorando potencialmente los resultados

clinicos hasta en un 35%.

2. Viabilidad: Este estudio ayudo a cumplir la linea de investigacién del IMSS-Bienestar
2024-2030; “prevencion y atencion de accidentes y violencia” debido a que la mayoria de

los pacientes intervenidos quirtrgicamente con CD, tienen origen traumatico.

3.Vulnerabilidad: Dada la escasa evidencia actual sobre el uso del DVNO como predictor
de prondstico en este grupo especifico de pacientes, la investigacion represento una
contribucién relevante y original que puede tener un impacto positivo en el manejo clinico

de pacientes neuro criticos, especialmente en contextos con recursos limitados.
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4.Factibilidad:

El estudio se realizé en la UTI del Hospital General Dr. Miguel Silva, institucion que atiende
regularmente a pacientes neuro criticos, incluyendo aquellos con craneotomia
descompresiva. Esto permitié la identificacién y captacidén directa de pacientes elegibles
para el estudio, asegurando una muestra representativa en un tiempo razonable.

La técnica de medicién del DVNO se realizé mediante ecografia transorbitaria, para la cual
ya se dispone de equipos de ultrasonido portétiles con sondas lineales de alta frecuencia
en la UTI. Las evaluaciones de las ecografias no generaron costos extras ni al hospital ni
a los pacientes incluidos en este estudio. Asimismo, el personal médico y técnico cuenta
con capacitacion basica en ecografia clinica, lo cual facilito la implementacién del protocolo

de medicion.

5.Transcendencia

Desde el punto de vista clinico, la identificacion de una asociacion entre el DVNO vy la
evolucion de pacientes en estado critico contribuyo al desarrollo de herramientas de
monitoreo complementarias, especialmente en escenarios donde los métodos invasivos
para medir la PIC no estan disponibles o no son viables. Esto permitié una deteccion mas
temprana de deterioro neuroldgico y una intervencién mas oportuna, con potencial impacto
en la reduccién de complicaciones y mortalidad, ademas de menos dias de estancia
hospitalaria, menos dias de ventilacionn mecanica, con lo cual se estaran evitando gastos

extras de importancia al hospital.

6.Contribucién pararesolver el problema:

El presente proyecto permitié incorporar la evaluacién de la vaina del nervio 6ptico como
una herramienta para desarrollar protocolos de evaluacion y manejo de los pacientes que
ingresen a Unidad de Cuidados Intensivos postoperados de craniectomia descompresiva

y definir de manera mas temprana el prondstico al egreso
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IV. OBJETIVOS

1. Objetivo general: Identificar la asociacion entre el diametro de la vaina del nervio 6ptico
y la evolucion clinica en pacientes postoperados de craniectomia descompresiva
ingresados en la UTI del Hospital General “Dr. Miguel Silva” durante el periodo de

septiembre a diciembre de 2025.

2. Objetivos especificos:
+ 3.5.1 Evaluar el DVNO antes y después de la craniectomia descompresiva al dia 1, 3,
5y 7 de la estancia en la Unidad de Terapia Intensiva.
+ 3.5.2 Valorar las escalas Four, Glasgow, Rankin y reflejos al ingreso y egreso.

+ 3.5.3 Calcular el porcentaje de reflejos ausentes al ingreso y egreso.

+ 3.5.4 Correlacionar los puntos de corte de la medicion del DVNO en relacion con la

evolucién de los pacientes.

+ 3.5.5 Mostrar el porcentaje de traqueotomias y gastrostomias que se realizan a los

pacientes neuro criticos.

V. HIPOTESIS DE TRABAJO:
Existe asociacion entre el DVNO y la evolucién de los pacientes postoperados de

craniectomia descompresiva.
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VI.- MATERIAL Y METODOS
1. DISENO DE ESTUDIO
A. Tipo y clasificacion del estudio

Observacional, prospectivo, longitudinal y analitico.

B. Universo o poblacidon: Pacientes con craniectomia descompresiva ingresados a la

Unidad de Cuidados intensivos del Hospital General “Dr. Miguel Silva”

C. Muestra. Para el calculo del tamafio de muestra se utiliz6 la formula de diferencia de
medias, (Figura 5), (38).

2 2
n= 2(Zo/2+ZB) (o)
2
d

FIGURA 5. FORMULA PARA CALCULAR EL TAMANO DE MUESTRA MEDIANTE LA
FORMULA DE DIFERENCIA DE MEDIAS. (38)

Pita Fernandez S. Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica. Complejo Hospitalario Juan

Canalejo. A. Coruiia. Cad. Aten Primaria 1996.

Con la formula anterior, se calculd el tamafio de muestra con un intervalo de confianza de
95% (a= 0.05), un poder estadistico del 80%, test bilateral y una diferencia esperada de
medias en la puntuacion de dolor entre grupos de 2 puntos con una varianza de 36 puntos

del diametro de la vaina del nervio éptico, por una desviacion del nervio éptico de 6. (40)

En donde: n=tamafio de muestra (para cada grupo). Donde:

Za= es el valor correspondiente al riesgo deseado, para a= 0.05

ZB= es el valor correspondiente a la potencia estadistica deseada (80%)

d= es la diferencia esperada en el puntaje medio de dolor entre grupos= 3.0

02= es la varianza del puntaje medio del diametro de la vaina del nervio éptico = 36

Con los datos anteriores, se calculé el tamafio de muestra en la calculadora Fisterra
(Figura 6), (39)
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COMPARACION DE DOS MEDIAS

(Se pretende comparar si las medias son diferentes)

Indigue nimero del tipo de test

| Tipo de test (unilateral o bilateral) | 2| siateral]
|Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%|
|Poder estadistico BO%I
|Precisién (d) 3.00
(Valor minimo de la diferencia que se desea detectar, datos cuantitativos) ] 1
|Varianza (s% 36.00|

(De la variable cuantitativa que tiene el grupo control o de referencia)

[TamANO MUESTRAL (n) | 63|

EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

|Proporcion esperada de pérdidas (R) 0%|

|MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS | s3]

FIGURA 6. CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA MEDIANTE LA CALCULADORA
FISTERRA. (39)
Fisterra: Pita Fernandez S. Determinacion del tamafio muestral. CAD. Atencién Primaria.1996

El tamafio de muestra total fue de 126 pacientes distribuidos en dos grupos de 63 cada
uno mediante aleatorizacion simple 1:1 en los siguientes grupos:

e Grupo A (Grupo con Traumatismo Craneoencefélico): 63

e Grupo B (Grupo Control): 63 pacientes con las siguientes patologias: EVC

Isquémico/Hemorragico, tumores cerebrales, Aneurismas.

D. - Definicién de las unidades de observacion: Imagen obtenida de la ecografia ocular

en mm y escalas clinicas Glasgow, Four, reflejos y Rankin.

E. Definicion del grupo control: Para el Grupo B (control), se incluyeron 63 pacientes
gue presentaron las siguientes patologias:

v EVC Isquémico/Hemorrégico

v/ tumores craneales

v/ Aneurisma
Se parearon 1:1 con el grupo A (Experimental), por la edad. A cada uno de estos pacientes

control se les realizaran los mismos procedimientos descritos en el apartado I1V.10.
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F. Criterios de inclusién:

Pacientes sometidos a craniectomia descompresiva por Hipertension Intracraneal
Pacientes con patologias craneales

Pacientes >18 afos

Pacientes con Ingreso en la UTI en el postquirdrgico inmediato.

Pacientes con permanencia en UTI por al menos 7 dias.

Criterios de exclusion:

Pacientes sin craniectomia descompresiva

Pacientes con Trauma Ocular, Patologias oftalmicas como glaucoma, neuritis
Optica o miopia y en general algiin antecedente de patologia de este 6rgano
Paciente con ausencia anatémica o quirtrgica de globo ocular

Pacientes >80 afios

Criterios de eliminacion:

Pacientes que egresaron de manera voluntaria del hospital.
Pacientes trasladados a otra unidad hospitalaria

Pacientes que fallecieron antes de 7 dias en UTI
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G. DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA:
TABLA 1. VARIABLES DE ESTUDIO Y UNIDADES DE MEDIDA

3.5.1 Evaluar el DVNO antes

y después de la craniectomia

DVNO

Medida de la circunferencia

) ; Antes de craniectomia ) Cuantitativa .
descompresiva aldial, 3,5y | externa de la vaina que rodea . Milimetros
. . y los dias, 1, 3,5y 7 o continua
7 de la estancia en la Unidad o el nervio optico
. . postquirdrgicos
de Terapia Intensiva.
3.5.2 Evaluar la posible Reflejos i -
o ) | Método utilizado para evaluar o
asociacion entre el DVNO con Antes de craniectomia . Cualitativa a) Presentes
o ; la respuesta refleja del .
las escalas de prondstico y los dias, 1, 3,5y 7| ) Ordinal b) Ausentes
. o sistema nervioso
Four, Glasgow, Rankin vy postquirdrgicos
reflejos.
Escala Glasgow Herramienta de evaluacion .
) ; o B o a) lesion severa (3-8 pts.)
Antes de craniectomia | neurolégica utilizada para | Cuantitativa B
; ) ) o . b) lesién moderada (9-12 pts.)
y los dias, 1, 3, 5y 7 | medir el nivel de conciencia Ordinal y
o ) c) lesion leve (13-15pts)
postquirdrgicos de los pacientes.
Herramienta de evaluacion »
Escala Four - » 0-7 Puntos - Lesion Cerebral Severa
) _ | neurolégica utilizada para o »
Antes de craniectomia ) ) o Cuantitativa | 8-12 Puntos — Lesion Cerebral
; medir el nivel de conciencia . y
y los dias, 1, 3,5y 7 ) ) Ordinal Moderada  >12 —Lesion Cerebral
o de los pacientes e incluye
postquirdrgicos . Leve
reflejos.
0: Asintomatico
1: Muy leve, Puede realizar tareas y
actividades habituales sin
limitaciones
2: Leve, incapacidad para realizar
actividades previas, puede valerse
- por si mismo.
) Escala que se utiliza para o )
Escala Rankin al ) Cuantitativa | 3: Moderada, requieren algo de
) i medir el grado de _ )
ingreso y al dia 7 ) ) ) Ordinal ayuda, no puede cambiarse solo.
Discapacidad funcional.
4: Moderadamente Grave,
dependientes para actividades

basicas, necesidades personales
sin ayuda

5: Grave, Totalmente dependientes,
requieren asistencia continua

6: Muerte
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3.5.3 Correlacionar los puntos
de corte de la medicion del
DVNO en relacién con la

evolucién de los pacientes

DVNO

Medida de la circunferencia
externa de la vaina que rodea

el nervio 6ptico

cuantitativa

continua

milimetros

H. SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION

Una vez que el proyecto de investigacion fue aprobado por los comités correspondientes,
Se capté a los pacientes que ingresaron con TCE o patologias craneales y criterios para
craniectomia descompresiva, se invitd al familiar a participar en el proyecto; por lo que se
le proporciono el consentimiento informado, para su lectura, autorizacion y firma para que

su paciente participara en la investigacion.

Una vez autorizado el consentimiento, se recabo la informaciéon de la medicién del DVNO
realizado por un médico de Cuidados Intensivos con entrenamiento formal en Ultrasonido,
el cual se realiza de forma protocolizada previo a la craniectomia descompresiva, y

posterior a la misma, los dias de hospitalizacion 1, 3,5y 7.

Ademas, Al ingreso y egreso del paciente o en el dia 7 se recabo la informacién de la
escala de Rankin, Glasgow, Four y la evaluacion de los reflejos.

Los datos recopilados se registraron en una hoja de recoleccién de datos (Anexo 1) y
posteriormente se integraron en una base de datos electrénica en Excel para su andlisis

estadistico.

VARIABLE | FUENTE METODO, TECNICA O PROCEDIMIENTO

DVNO Estudio de El paciente se colocé en posicion supina. Las imagenes se obtuvieron con un

ultrasonido transductor lineal a través del parpado superior cerrado (al cual previamente se
del globo le aplico gel) en un eje transversal, plano axial, en un angulo de 90 grados, en
ocular el ojo derecho, y después en el ojo Izquierdo. La primera medicion en la union
de la retina y el nervio 6ptico, contando 3 mm de forma transversa,
posteriormente se traza una linea perpendicular y se realiz6 la medicion de la
vaina del nervio optico. Al terminar el estudio se limpio el gel del parpado del

paciente (Ver pagina 7 y 8)
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PUPILAR (FOTOMOTOR Y CONSENSUAL): Se coloc6 una luz en la pupila y
se valoro6 el cambio de tamafio.

CORNEAL: se estimul6 la cornea con un hisopo o una gasa y se valoré la
ausencia o presencia de parpadeo y elevacion del globo ocular.
TUSIGENO-FARINGEO: Se aspiraron secreciones y se estimulé con un abate
lenguas para estimular la faringe y se valoré la presencia o ausencia de tos,
vomito.

RESPIRATORIO: Se valoré el esfuerzo respiratorio al quitar la conexion al
ventilador. (Ver Anexo)

Se evaluo la respuesta ocular con la capacidad del paciente para abrir los ojos
con diferentes niveles de respuesta a estimulos verbales, visuales o dolorosos.
Se evalulo la respuesta motora del paciente a estimulos dolorosos, buscando
movimientos voluntarios o reflejos.

Se evaluaron los reflejos como el pupilar, corneal y oculocefalico.

Se evallo el patrén respiratorio del paciente, incluyendo frecuencia respiratoria,
ritmo y la presencia de respiraciones irregulares o forzadas. (Ver Anexo)

Se evalulo si el paciente abre los ojos espontaneamente, a estimulos verbales,
al dolor o si no responde.

Se evallo si el paciente esta orientado, confuso, pronuncia palabras
inapropiadas, sonidos incomprensibles o no responde.

Se evallo si el paciente obedece ordenes, localiza el dolor, realiza movimientos
de retirada, presenta flexion anormal o extensiéon anormal, o no responde. (Ver

anexo)

Se realizé una entrevista o cuestionario que exploro la capacidad del paciente
para realizar diversas actividades de la vida diaria. Se pregunté\evalto si el
paciente realiza actividades basicas como vestirse, comer, bafiarse, ir al bafio,
si realiza actividades como cocinar, limpiar, hacer compras, administrar dinero,
realiza actividades sociales y recreativas, si camina y se mueve sin ayuda, Si
atiende sus propias necesidades fisicas. (Ver Anexo)

J. Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion:

Los datos fueron recopilados y almacenados por el investigador principal en la hoja de

recolecciéon de datos (Anexo 1), para luego transferirse a una hoja de calculo en el

programa Excel, donde se generara un concentrado digital. No se emplearon nombres ni

iniciales de los pacientes, ya que se utilizaron nameros identificativos en su lugar.

Posteriormente, los datos fueron analizados utilizando el programa SPSS, version 21.
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K. Plan de analisis estadistico: Se realizé un andlisis descriptivo: para variables
cualitativas, calculo de frecuencias y porcentajes; para las variables cuantitativas calculo
de medias, desviacion estandar y rangos. Para identificar correlaciones entre las variables
cuantitativas: coeficiente de correlacion de Pearson, y para variables cualitativas Prueba
de correlacién de Spearman. Para todo valor de p <0.05, se acepta H1 y se rechaza HO;
para p= 0.05, se acepta HO y se rechaza H1. El programa estadistico que se empleara
seré el SPSS version 21 (SPSS Inc., Chicago lllinois, USA).

VII.-ASPECTOS ETICOS:

Este proyecto de investigacion se realizé bajo las normas que rigen la investigacion clinica
en el Estado en base a la Ley General de Salud, las adecuadas practicas clinicas, la
Declaracion de Helsinki en la cual se establece que “cuando un médico proporcione una
asistencia médica que pudiera tener un efecto de debilitamiento del estado fisico y mental
del paciente, el médico deberd actuar Unicamente en interés del paciente”, siempre y
cuando los Comités de Investigacion y Etica de esta Institucion lo aprueben. El investigador
principal proporciono la informacion oportuna sobre cualquier procedimiento al paciente,
respondié cualquier duda que se presente con respecto al procedimiento que se llevd a
cabo.

A. Reglamento de la Ley General de Salud:

Articulo 13. En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer, el criterio de respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar.
Articulo 14. La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse bajo
las siguientes bases:
a) Se ajustd a principios cientificos y éticos que la justifiquen.
b) Sefundamentdé en la experimentacion previa realizada en animales, en laboratorios
0 en otros hechos cientificos.
c) Se realizara s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro medio idéneo.
d) Prevaleci6 siempre las probabilidades de los beneficios esperados sobre los
riesgos predecibles.
e) Se contd con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion

0 su representante legal, con las excepciones que este reglamento sefale.
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f) Se realiz6 por profesionales de la salud a lo que se refiere el articulo 114 de este
reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencién a la salud que actue
bajo la supervisién de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los
recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto
de investigacion.

g) Se cont6 con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion ética y
bioseguridad en su caso.

h) Se llevé a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de

atencion a la salud y en su caso, de la secretaria.

B. Declaracion de Helsinki:
El principio basico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacioén y el
derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado), incluyendo la

participacion en la investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la investigacion.

El deber del investigador es solamente hacia el paciente o el voluntario y mientras exista
necesidad de llevar a cabo una investigacion, el bienestar del sujeto debe ser siempre
precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad, y las consideraciones éticas

deben venir siempre del analisis precedente de las leyes y regulaciones.

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesita
especial vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la investigacion es
incompetente, fisica 0 mentalmente incapaz de consentir, 0 es un menor entonces el
permiso debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo. En este caso

Su consentimiento es muy importante.
Proteccién de los datos: En todo momento se respeto el derecho de los pacientes a la
autodeterminacion, intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de los en

este estudio, ninguna informacién sera utilizada con fines de lucro.

En las bases de datos no se incluyé ninguna informacién que pueda identificar directa o

indirectamente a los participantes en el estudio; de acuerdo con las normas internacionales
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de proteccidn de datos, asi como la legislacion mexicana vigente. Los investigadores del
estudio se responsabilizan de la seguridad de la base de datos.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantendrd absoluta confidencialidad de estos. Esto
de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-

2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).

Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes

categorias:

I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta.

Il.- Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que se emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de
diagnéstico o tratamiento rutinarios, en los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de
agudeza auditiva, electrocardiograma, termografia, coleccién de excretas y secreciones
externas, obtencién de placenta durante el parto, coleccién de liquido amniético al
romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes
extraidos por indicacién terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimientos
profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de
sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima
de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 Ml en 2 meses, excepto durante el
embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o
grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacién con
medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta,
empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre

otros, y:
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IlI-. Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las probabilidades
de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiolégicos y
con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el
articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan
procedimientos quirdrgicos, extraccion de sangre 2% del volumen circulante en neonatos,
amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen
métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control con
placebos, entre otros.

Por lo tanto, al evaluar el nivel de riesgo del presente estudio de acuerdo a la Ley General
de Salud, Articulo 17, se considera que es de riesgo mayor al minimo por lo que se

requiere carta de consentimiento informado.

Este estudio se ajustd a las normas éticas institucionales y a la Ley General de Salud en
materia de experimentacion en seres humanos, asi como a la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial sobre los “Principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos”, con modificacion en el congreso de Tokio, Japon en 1983.

Se ajustd a las normas e instructivos institucionales en materia de investigacion cientifica,
por lo tanto, se realiz6 hasta que fue aprobado por el comité local de investigacién. Ademas
de acuerdo con los principios adoptados por la 18% Asamblea Médica Mundial de Helsinki,
Finlandia en junio de 1964, y enmendadas por la 292 Asamblea Médica Mundial en
Venecia, ltalia, en octubre de 1983, por la 412 Asamblea Mundial Hong Kong, en
septiembre de 1989, en la 482 Asamblea en Sudafrica en 1996; y en la Ultima 592 Asamblea

general de la Asociacién Médica Mundial en Sedl, en octubre de 2008.

Toda persona tiene derecho a la protecciébn de sus datos personales, al acceso,
rectificacion y cancelacion de los mismos, asi como a manifestar su posicion en los
términos que fije la ley, la cual establecera los supuestos de excepcion a los principios que
rijan el tratamiento de datos, por razones de seguridad nacional, disposiciones de orden

publico, seguridad y salud publicas para proteger los derechos de terceros.
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VIII.- ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION.
TABLA 2. PROGRAMA DE TRABAJO

Elaboracion del PROYINV

Entrega del PROYINV a
evaluacion del Comité

Aprobacion del PROYINV
por el comité

Recoleccién de datos

Tabulacion, analisis e
interpretacion de datos

Revisién con asesores

Revision de avances de
tesis

Redaccién de tesis

Impresién y entrega de tesis

Defensoria de tesis

B. RECURSOS HUMANOS:

e Investigador principal: Dra. Guadalupe Garcia Garcia, Residente de 2do afios de
Medicina Critica del hospital general Dr. Miguel Silva.

e Asesores clinicos: Dr. Luis Alberto Ruiz Marines brindara el asesoramiento en la
publicacion y en la realizacion de los ultrasonidos., Dr. Juan Pablo Toledo Villa se
encargada de la revision y retroalimentacion, revision linglistica y de estilo. Adscritos
a la unidad de cuidados intensivos del Hospital General “Dr. Miguel Silva”
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o Asesor metodolégico: Dra. Roseli Marlen Garcia Cruz, adscrita a la Subdireccion de

Ensefianza y Capacitacién del Hospital General “Dr. Miguel Silva”

C. RECURSOS MATERIALES:
-Conexion a Internet

-Material de papeleria para el registro de informacionn

D. PRESUPUESTO:
TABLA 3. RECURSOS NECESARIOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO
QUE SERAN CUBIERTOS POR EL INVESTIGADOR PRINCIPAL.

MATERIAL COSTO INDIVIDUAL | COSTO TOTAL

(3 MESES)

Hojas de papel bond tamafio carta, 100 pesos 300 pesos

Boligrafos.
Cartuchos paraimpresion 300 pesos por cartucho 900 pesos
Conexién a internet 349 pesos 1047 pesos

COSTO TOTAL 500 pesos 2247 Pesos

NOTA ACLARATORIA: TODOS LOS GASTOS ANTES MENCIONADOS CORRERAN A
CUENTA DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL, POR LO QUE NO SE GENERARAN
GASTOS EXTRAS AL HOSPITAL.

E. PLAN DE DIFUSION Y PUBLICACION DE RESULTADOS:

Los hallazgos encontrados en esta tesis sirvieron para presentar la tesis de titulacion de la
Dra. Maria Guadalupe Garcia Garcia, actualmente residente de Medicina Critica, de
segundo afio, en esta institucion, ademas se tiene contemplado su envié de informacion

para publicacion en una revista médica de la especialidad.
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IX: RESULTADOS

Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes incluidos en este estudio.
Se incluyeron 126 pacientes distribuidos en dos grupos de 63, Grupo A pacientes con TCE
y Grupo B con otras patologias neuroquirargicas (EVC Isquémico/Hemorragico, tumores

cerebrales, Aneurismas) a los que se les realizo craniectomia descompresiva.

La Tabla 4 muestra las medidas de tendencia central y dispersion de la variable edad en
los dos grupos de estudio.

En ambos grupos, la edad minima registrada fue de 18 afios. La edad méxima fue
ligeramente mayor en el Grupo A, con 79 afios, en comparacién con el Grupo B, que

present6 un maximo de 75 afios.

Respecto a la media de edad, el Grupo A fue de 40.21 £ D.E: 16.20 afios IC 95% 36-44
afos, mientras que el Grupo B mostré una media ligeramente superior de 41.56 + D.E:
14.23 afios IC 95% 37-45 afios, lo que indica una distribucion etaria similar entre ambos
grupos. En cuanto a la dispersion de los datos, la desviacion estandar evidencia una mayor

variabilidad en las edades del Grupo A en comparacién con el Grupo B.

En conjunto, los resultados indican que ambos grupos presentan caracteristicas etarias

comparables, con rangos amplios de edad y medias cercanas, lo que sugiere

homogeneidad entre los grupos en relacion con esta variable sociodemogréfica. (tabla 4)
TABLA 4: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE LA EDAD

MEDIDA DE TENDENCIA CENTRAL GRUPO A GRUPO B

N=63 N=63

+ D.E 16.20 + D.E 14.23
36.12 - 44.28 37.97 - 45.13
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En el Grupo A, Se observa una mayor concentracién de participantes en el rango de 18 a
30 afios, lo que representa el grupo etario predominante. A medida que aumenta la edad,
la frecuencia tiende a disminuir de forma progresiva, siendo los rangos de 71 a 80 afios
los menos representados. Esta distribucién sugiere una mayor participacion de adultos
jévenes en el grupo sometido a craniectomia, con menor proporcion de adultos mayores
(grafica 1).

Por su parte, el Grupo B (Control) presenta una distribucionn etaria mas concentrada, con
un predominio claro en el rango de 31 a 40 afios. Al igual que en el Grupo A, los rangos
de edad més avanzados muestran una menor frecuencia, especialmente a partir de los 70

afios, (grafica 2)
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GRAFICO 2: DISTRIBUCION DE LA EDAD
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La grafica 3 muestra la distribucién de los diagnésticos neuroldgicos asociados al TCE. Se
observa que el diagnéstico mas frecuente fue el hematoma, con 39 casos, lo que
representa el 61.9% del total, constituyéndose como la principal lesion identificada en la
poblacion estudiada. En segundo lugar, la hemorragia se presentd en 14 pacientes,
correspondiente al 22.2%, seguida de la contusion hemorragica, que se registro en 9
casos, equivalente al 14.3%.

Por ultimo, la muerte encefalica se documento en 1 caso, lo que corresponde al 1.6% de
la muestra, evidenciando una baja frecuencia en comparacién con otros diagnosticos,

aunque con una alta relevancia clinica y pronostica (grafica 3).

CONTUSION
HEMORRAGICA
HEMORRAGIA 14%
22%

HEMATOMAS
62%

GRAFICO 3. LESIONES ASOCIADAS A TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

En el grupo B se observé que el diagnostico mas frecuente fue el tumor cerebral, con 27
casos, lo que representa el 42.9% del total, constituyéndose como la principal causa de
atencion neurolégica en la muestra analizada.

En segundo lugar, el aneurisma cerebral y el evento vascular cerebral (EVC) se
presentaron con la misma frecuencia, registrandose 18 casos cada uno, lo que

corresponde al 28.6% respectivamente (grafica 4).

ANEURISMA

28%

TUMOR
43%

EVC
29%

GRAFICA 4. DIAGNOSTICOS DEL GRUPO B
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DVNO antes y después de la craniectomia descompresiva al dia, 3, 5y 7 de la estancia
en la Unidad de Terapia Intensiva.

Previo a la CD, los valores promedio del DVNO fueron similares entre ambos 0jos, con
una media de 4.543 + 0.5967 mm en el ojo derecho y 4.548 + 0.6067 mm en el ojo

izquierdo, lo que sugiere una medicién basal homogénea.

Posterior a la intervencion quirdrgica, se observé una tendencia progresiva a la
disminucion del DVNO en ambos ojos a lo largo del seguimiento. Al dia 1, las medias
descendieron a 4.326 + 0.5505 mm en el ojo derecho y 4.303 + 0.6461 mm en el ojo
izquierdo. Esta reduccién continu6 al dia 3, con valores promedio de 4.137 + 0.5420 mm
(derecho) y 4.180 + 0.5621 mm (izquierdo).

En las mediciones correspondientes al dia 5, el DVNO mostré una disminucion adicional,
registrando medias de 3.987 £ 0.4949 mm en el ojo derecho y 4.011 £ 0.5169 mm en el
ojo izquierdo. Finalmente, al dia 7, los valores promedio se mantuvieron bajos, con 3.892
+ 0.4479 mm en el ojo derecho y 3.908 + 0.5580 mm en el ojo izquierdo (tabla 5).

TABLA 5. DIAMETRO DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO

DIA DE MEDICION DEL

DVNO Y 0JO Rango Minimo Maximo Media Desv IC 95%
. tip.

DERECHO PREVIO CD 126 2.9 3.1 6.0 4.543 .5967 4.402-2.747
IZQUIERDO PREVIO CD 126 3.2 3.0 6.2 4.548 .6067 4.378-4.730
DERECHO_DIA 1 126 2.9 3.1 6.0 4.326 .5505 4.196 — 4.506
IZQUIERDO_DIA 1 126 5.5 3.5 6.0 4.303 .6461 4.097 — 4.493
DERECHO DIA 3 126 3.1 2.9 6.0 4.137 .5420 4.016 — 4.337
IZQUIERDO_DIA 3 126 3.2 3.0 6.2 4.180 5621 4.064 — 4.384
DERECHO_DIA 5 126 3.0 3.0 6.0 3.987 4949 3.847 - 4.150
IZQUIERDO DIA5 126 3.0 3.0 6.0 4.011 5169 3.875-4.179
DERECHO_DIA7 126 3.0 3.0 6.0 3.892 4479 3.742 - 4.023
IZQUIERDO DIA 7 126 3.0 3.0 6.0 3.908 .5580 3.767 — 4.048

38



SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN
DIRECCION DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

| General - - A
e Vo e e COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Escalas de prondéstico Four, Glasgow, Rankin y reflejos al ingreso y egreso.

1. Rankin

En el grupo A, 63 pacientes (100%) ingresaron con RANKIN 0. Su egreso con Rankin 1
fueron 3 pacientes (4.8%), 15 pacientes con Rankin 2 (23.8%), 5 pacientes (7.9%) con
Rankin 3, 14 pacientes (22.22%) con Rankin 4, Rankin 5 23 pacientes (36.5%) y por ultimo
3 defunciones (Rankin 6) (4.8%), (grafico 5).
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GRAFICO 5. ESCALA DE RANKIN AL INGRESO Y EGRESO EN EL GRUPO A

FRECUENCIA
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En el grupo B ingresaron con un Rankin 0, 53 pacientes (84.1%), ingresaron 7 pacientes
con Rankin 2 (11.11%), 3 pacientes con Rankin 3 (4.8%).

Hubo 2 pacientes (3.2%) que egresaron con Rankin 0, 10 pacientes (15.87) con Rankin 1,
15 (23.8%) con Rankin2, 8 pacientes (12.7%) con Rankin 3, 11 pacientes (17.46%) con
Rankin 4, y 17 pacientes (27%) con Rankin 6 (Defuncién), (grafico 6).
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GRAFICO 6. ESCALA DE RANKIN AL INGRESO Y EGRESO EN EL GRUPO B
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2. Four

En el grupo A, a su ingreso presentaban lesidn cerebral severa 8 pacientes (12.7%), lesion

cerebral moderada 41 pacientes (65.1), lesion cerebral leve 14 pacientes (22.2%).
A su egreso la lesién cerebral leve tubo 29 pacientes (46%), lesion cerebral moderada con
27 pacientes (42.85%), y la lesion cerebral severa con 7 pacientes (11.1%) (grafico 7).

B INGRESO HEGRESO
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GRAFICA 7. ESCALA FOUR AL INGRESO Y EGRESO GRUPO A

En el grupo B, la lesion cerebral severa estuvo presente en 6 pacientes (9.5%), lesion

cerebral moderada 32 pacientes (50.8%) y lesidn cerebral leve 25 pacientes (39.7%).

A su egreso la lesién cerebral severa tuvo 3 pacientes (4.8%), la lesion cerebral moderada

22 pacientes (34.9%), y la lesion cerebral leve con 38 pacientes (60.3%), (grafico 8).
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GRAFICA 8. ESCALA FOUR AL INGRESO Y EGRESO GRUPO B
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3. Glasglow

Al ingreso hubo 39 pacientes (61.9%) con lesién cerebral severa, y lesion cerebral
moderado y lesion cerebral grave tuvieron 12 pacientes (19%) respectivamente.

Al egreso hubo lesidn cerebral leve 29 pacientes (46%), 22 pacientes (34.9%) con lesion
cerebral moderado, seguido de lesion cerebral severo con 12 pacientes (21.6%), (grafica
9).
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GRAFICO 9. ESCALA GLASLOW GRUPO A

En el Grupo B, la lesidon cerebral severa presentdé un mayor porcentaje 50.8% (32
pacientes), lesion cerebral moderada 12.7% (8 pacientes) y lesion cerebral leve 36.5% (23
pacientes).

Al egreso predomino la lesién cerebral leve con 38 pacientes (60.3), seguido de la lesion
cerebral moderada 31.7% (20 pacientes), y la lesion cerebral grave 5 pacientes (7.9%),
(grafica 10).
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PORCENTAJE DE REFLEJOS AUSENTES AL INGRESO Y EGRESO.

En el grupo A, Los reflejos que se pierden mas al ingreso son el faringeo con 52 pacientes

(82.5%), seguido del deglutorio con 50 pacientes (79.4%), en tercer lugar, el reflejo pupilar

5 pacientes (7.9%), y un paciente perdio el reflejo respiratorio (1.5%).

El reflejo que se perdié con mayor frecuencia al egreso fue el faringeo con 40 pacientes
(63.5%), seguido de 31 pacientes (49.2%), el pupilar se perdié en 8 pacientes (12.7%), el
corneal 6 pacientes (9.5%), respiratorio 4 pacientes (6.3%), (tabla 6).
TABLA 6: PORCENTAJE DE REFLEJOS EN EL GRUPO A
PRESENTE AUSENTE PRESENTE AUSENTE
PUPILAR 58 921 5 7.9% 55 87.3% 8 12.7%

DEGLUTORIO 13 20.6% 50 79.4% 32 50.8% 31 49.2%

CORNEAL 63 100% 0 0% 57 90.5% 6 9.5%
TOS-FARINGEO 11 17.5% 52 82.5% 23 36.5% 40 63.5%

RESPIRATORIO 62 98.4% 1 1.5% 59 93.7% 4 6.3%

En el grupo B, Los reflejos que se pierden mas al ingreso son el deglutorio y faringeo con

53 pacientes (84.1%) respectivamente, solo 1 paciente (1.6%) perdio el reflejo pupilar.

El reflejo que mas esta ausente al egreso es el faringeo con 24 pacientes (38.1%), Con 17
pacientes (27%) el reflejo deglutorio y solo 1 paciente (1.6%) permanecioé con ausencia del

reflejo pupilar (tabla 7).

TABLA 7: PORCENTAJE DE REFLEJOS EN EL GRUPO B

REFLEJO INGRESO PORCENTAJE | INGRESO | PORCENTAJE EGRESO PORCENTAJE EGRESO | PORCENTAJE
PRESENTE AUSENTE PRESENTE AUSENTE
62 1 62 1

98.4% 1.6% 98.41% 1.6%

PUPILAR
DEGLUTORIO 10 15.9% 53 84.1% 46 73% 17 27%
CORNEAL 63 100% 0 0% 63 100% 0 0%

TOS-FARINGEO 10 15.9% 53 84.1% 39 61.9% 24 38.1%

RESPIRATORIO 63 100% 0 0% 63 100% 0 0%
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Correlacion entre el DVNO y la escala Rankin, Four, y Glasglow

En la Tabla 8, se presentan los coeficientes de correlacion (Spearman) entre el tamafio
del DVNO medido en distintos momentos (prequirdrgico, dias 1, 3, 5y 7, analizado de
manera bilateral (ojo derecho e izquierdo), tanto al ingreso como al egreso y las escalas

de evolucién clinica Rankin, FOUR y Glasgow.

Al ingreso, se observé que el tamafio del DVNO mostrd correlaciones negativas con las
escalas FOUR y Glasgow en la mayoria de las mediciones, lo que indica que a mayor
tamafio del DVNO, peor estado neuroldgico. Estas correlaciones fueron estadisticamente
significativas (p= < 0.05 y p= < 0.01) en practicamente todos los dias evaluados, con
coeficientes que oscilaron aproximadamente entre r = -0.25 y r = -0.41 para la escala
FOUR, y entrer =-0.14 y r = -0.32 para la escala de Glasgow. En contraste, la escala de
Rankin mostrd correlaciones débiles durante las mediciones prequirdrgicas y en los
primeros dias al ingreso, muchas de ellas no significativas, aunque a partir del dia5y 7 se
identificaron correlaciones negativas significativas, sugiriendo una relaciéon progresiva

entre el aumento del DVNO y mayor discapacidad funcional.

Durante el periodo al egreso, el patron de correlacion cambié. Se identificaron
correlaciones positivas y estadisticamente significativas entre el tamafio del DVNO vy las
escalas Rankin, FOUR y Glasgow en la mayoria de los puntos de medicion, tanto en el ojo
derecho como en el izquierdo. Los coeficientes de correlacion oscilaron entre r = 0.18 y r
= 0.35, lo que indica que los cambios en el DVNO se asociaron de manera consistente con

la evolucién clinica favorable o desfavorable del paciente al momento del egreso.

De forma global, los resultados muestran que el tamafio del DVNO se correlaciona
significativamente con el estado neuroldgico, especialmente con las escalas FOUR y
Glasgow, siendo estas las que presentan las asociaciones mas fuertes y consistentes a lo
largo del tiempo. La mayoria de las correlaciones reportadas fueron significativas al nivel
de 0.01 bilateral, lo que refuerza la relevancia clinica del DVNO como posible marcador de

evolucion neurolégica. (tabla 8)
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TABLA 8. COEFICIENTE DE CORRELACION ENTRE EL TAMANO DEL DVNO Y
LAS ESCALAS DE EVOLUCION CLINICA

DERECHO PRE CD AL INGRESO 0.14 0.119 -0.403 0.000* -0.318 0.011*
IZQUIERDO PRE CD AL INGRESO 0.116 0.197 -0.392 0.000* -0.234 0.000*
DERECHO DIA 1 AL INGRESO -0.186 0.037* -0.407 0.000* -0.280 0.026*
IZQUIERDO DIA 1 AL INGRESO -0.174 0.052 -0.301 0.017* -0.141 0.000*
DERECHO DIA 3 AL INGRESO -0.171 0.056 -0.271 0.032* -0.323 0.010*
IZQUIERDO DIA 3 AL INGRESO -0.172 0.054 -0.258 0.041* -0.282 0.025*
DERECHO DIA 5 AL INGRESO -0.199 0.026* -0.351 0.005* -0.246 0.000*
IZQUIERDO DIA 5 AL INGRESO -0.204 0.022* -0.346 0.005* -0.208 0.000*
DERECHO DIA 7 AL INGRESO -0.198 0.026* -0.379 0.002* -0.290 0.021*
IZQUIERDO DIA 7 AL INGRESO -0.202 0.023* -0.370 0.003* -0.239 0.002*
DERECHO PRE CD AL EGRESO 0.243 0.006* -0.356 0.004* -0.244 0.054
IZQUIERDO PRE CD AL EGRESO 0.223 0.012* 0.483 0.000* 0.137 0.017*
DERECHO DIA 1 AL EGRESO 0.3 0.001* 0.323 0.010* 0.361 0.004*
IZQUIERDO DIA 1 AL EGRESO 0.23 0.009* 0.251 0.002* 0.227 0.049*
DERECHO DIA 3 AL EGRESO 0.29 0.001* 0.295 0.004* 0.367 0.003*
IZQUIERDO DIA 3 AL EGRESO 0.323 o* 0.345 0.006* 0.351 0.005*
DERECHO DIA 5 AL EGRESO 0.263 0.003* 0.276 0.028* 0.348 0.005*
IZQUIERDO DIA 5 AL EGRESO 0.26 0.003* 0.269 0.033* 0.310 0.014*
DERECHO DIA 7 AL EGRESO 0.188 0.035* 0.276 0.029* 0.332 0.008*
IZQUIERDO DIA 7 AL EGRESO 0.207 0.02* 0.261 0.39* 0.282 0.25*

La correlacién (Spearman) es significativa al nivel 0.01 bilateral*
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Correlacion entre los puntos de corte de la medicién del DVNO vy los reflejos

En la Tabla 9, se muestran los coeficientes de correlacion (Spearman) entre el DVNO,
medido de forma bilateral en distintos momentos (prequirdrgico, dias 1, 3, 5y 7, tanto al
ingreso como al egreso, y la presencia de los reflejos pupilar, deglutorio, respiratorio y

tusigeno/faringeo.

Durante el ingreso, el tamafio del DVNO presenté correlaciones positivas débiles a
moderadas con el reflejo pupilar, las cuales fueron estadisticamente significativas en la
mayoria de las mediciones del ojo derecho y en algunos puntos del ojo izquierdo (r = 0.20—
0.28; p =< 0.05). En cuanto al reflejo deglutorio, se observaron correlaciones positivas de
baja magnitud, siendo significativas principalmente a partir del dia 3 de hospitalizacion (r
=~ 0.20-0.25; p= < 0.05). Por el contrario, no se identificd una correlacion estadisticamente
significativa entre el tamafio del DVNO vy el reflejo respiratorio durante el ingreso, tanto en
el ojo derecho como en el izquierdo, con coeficientes cercanos a cero y valores de p no
significativos en la mayoria de las mediciones. El reflejo tusigeno/faringeo mostré
correlaciones positivas débiles, con significancia estadistica solo en algunos momentos

especificos.

Al egreso, se observé un incremento progresivo en la magnitud y significancia de las
correlaciones. EI DVNO mostré correlaciones positivas moderadas y estadisticamente
significativas con el reflejo pupilar en practicamente todos los dias evaluados, tanto en el
ojo derecho como en el izquierdo (r = 0.35-0.44; p= < 0.01). De manera similar, el reflejo
deglutorio present6 correlaciones positivas consistentes y significativas desde el dia 1
hasta el dia 7 al egreso (r = 0.21-0.27; p= < 0.05).

Respecto al reflejo respiratorio, a diferencia de lo observado al ingreso, se identificaron
correlaciones positivas y estadisticamente significativas al egreso, particularmente a partir
del dia 1, con coeficientes que oscilaron entre r = 0.27 y 0.38 (p= < 0.01). Finalmente, el
reflejo tusigeno/faringeo mostré correlaciones positivas significativas en la mayoria de las
mediciones al egreso, con valores de r que alcanzaron magnitudes moderadas (r = 0.30—
0.34; p=<0.01).

En conjunto, estos resultados indican que el tamafio del DVNO se asocia de manera

significativa con la recuperacion de los reflejos neuroldgicos, especialmente durante el
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periodo (fe egreso, lo que sugiere su utilidad como marcador indirecto de"™€

neurologica. Todas las correlaciones significativas se reportaron con un nivel de

significancia bilateral de p < 0.05 (tabla 9).

TABLA 9. COEFICIENTE DE CORRELACION ENTRE EL DVNO Y LOS REFLEJOS

DERECHO PRE CD AL
INGRESO

IZQUIERDO PRE CD AL
INGRESO

DERECHO DIA 1 AL
INGRESO

IZQUIERDO DIA 1 AL
INGRESO

DERECHO DIA 3 AL
INGRESO

IZQUIERDO DIA 3 AL
INGRESO

DERECHO DIA 5 AL
INGRESO

IZQUIERDO DIA 5 AL
INGRESO

DERECHO DIA 7 AL
INGRESO

IZQUIERDO DIA 7 AL
INGRESO

DERECHO PRE CD AL
EGRESO

IZQUIERDO PRE CD AL
EGRESO

DERECHO DIA 1 AL
EGRESO

IZQUIERDO DIA 1 AL
EGRESO

DERECHO DIA 3 AL
EGRESO

IZQUIERDO DIA 3 AL
EGRESO

DERECHO DIA 5 AL
EGRESO

IZQUIERDO DIA 5 AL
EGRESO

DERECHO DIA 7 AL
EGRESO

IZQUIERDO DIA 7 AL
EGRESO

0.205 0.025* 0.207 0.020* 0.450 0.647 0.205
0.203 0.022* 0.173 0.052 0.041 0.532 0.208
0.229 0.010* 0.184 0.040* 0.056 0.955 0.188
0.152 0.088 0.146 0.103 0.005 0.922 0.152
0.242 0.006* 0.204 0.022* 0.009 0.692 0.180
0.233 0.009* 0.247 0.005* 0.036 0.713 0.164
0.261 0.003* 0.205 0.022* 0.033 0.942 0.205
0.157 0.079 0.218 0.014* 0.007 0.930 0.166
0.096 0.286 0.217 0.015* 0.008 0.697 0.199
0.130 0.147 0.230 0.010* 0.035 0.711 0.168
0.327 0.000* 0.133 0.137 0.033 0.304 0.206
0.248 0.005* 0.084 0.348 0.092 0.838 0.294
0.330 0.000* 0.249 0.005* 0.018 0.002* 0.276
0.090 0.318 0.273 0.002* 0.274 0.003* 0.324
0.363 0.000* 0.227 0.010* 0.264 0.006* 0.302
0.351 0.000* 0.235 0.008* 0.245 0.001* 0.329
0.438 0.000* 0.216 0.015* 0.281 0.001* 0.341
0.437 0.000* 0.208 0.019* 0.287 0.001* 0.303
0.357 0.000* 0.219 0.014* 0.285 0.000* 0.304
0.381 0.000* 0.223 0.12* 0.315 0.000* 0.242

La correlacion (Spearman) es significativa al nivel 0.01 bilateral*
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En la Tabla 10 se presentan los coeficientes de correlacién entre el DVNO vy el reflejo
corneal, evaluados de forma bilateral en distintos momentos (medicién prequirtrgica y dias
1,3,5y7).

Al evaluar la correlacion entre el DVNO vy el ingreso; el programa estadistico SPPS solo
nos arrojo el Coeficiente de correlacién de 1.00 (perfecto) durante todas las mediciones y

dias, sin darnos el valor de p.

En la medicién prequirargica al egreso, se observé una correlacién positiva débil y
estadisticamente significativa entre el DVNO del ojo derecho y el reflejo corneal (r = 0.181;
p = 0.032), mientras que en el ojo izquierdo la correlacion fue minima y no significativa (r
= 0.035; p = 0.804). A partir del dia 1 al egreso, el DVNO del ojo derecho mostré
correlaciones positivas de magnitud baja a moderada, las cuales fueron estadisticamente
significativas en todos los dias evaluados (dia 1: r = 0.293, p = 0.001; dia 3: r = 0.281, p =
0.001; dia 5:r=0.302, p = 0.001; dia 7: r = 0.335, p =< 0.001). En el ojo izquierdo, aunque
no se observaron correlaciones significativas el dia 1 al egreso (r = 0.100; p = 0.285), a
partir del dia 3 se identificaron correlaciones positivas estadisticamente significativas, con
un incremento progresivo en su magnitud (dia 3: r = 0.247, p = 0.005; dia 5: r = 0.300, p =
0.001; dia 7: r = 0.335, p = 0.001).

En conjunto, los resultados muestran que el tamafio del DVNO se correlaciona de manera
positiva y significativa con la presencia del reflejo corneal durante el periodo de egreso,
observandose un fortalecimiento progresivo de la correlacion conforme avanzan los dias

de seguimiento, particularmente a partir del tercer dia y de manera bilateral. (Tabla 10)

TABLA 10. COEFICIENTE DE CORRELACION ENTRE EL DVNO Y EL REFLEJO CORNEAL

DERECHO PRE CD AL EGRESO 0.191 0.032*
IZQUIERDO PRE CD AL EGRESO 0.035 0.694
DERECHO DIA 1 AL EGRESO 0.293 0.001*
IZQUIERDO DIA 1 AL EGRESO 0.100 0.265
DERECHO DIA 3 AL EGRESO 0.281 0.001*
IZQUIERDO DIA 3 AL EGRESO 0.247 0.005*
DERECHO DIA 5 AL EGRESO 0.302 0.001*
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1IZQUIERDO DIA 5 AL EGRESO 0.300
DERECHO DIA 7 AL EGRESO 0.335
IZQUIERDO DIA 7 AL EGRESO 0.335 0.001*

La correlacion (Spearman) es significativa al nivel 0.01 bilateral*

Porcentaje de traqueotomias y gastrostomias

En el Grupo A fue mayor el porcentaje de realizacién de traqueotomias con un total de
58.7% (37 pacientes) vs., 41% (26 pacientes) que no requirieron este procedimiento. A
comparacion de las gastrostomias que fue discretamente menor su realizacion con 30
pacientes (48%) vs 33 pacientes (52%), (grafico 11).

PROCEDIMIENTOS GRUPO A

59%
° 48% 419 52%

Sl NO
B TRAQUEOSTOMIA B GASTROSTOMIA

GRAFICA 11. PORCENTAJE DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

75%
60%
45%
30%
15%

0%

PORCENTAJE

En el Grupo B fue menor el porcentaje de realizacion de traqueotomias con un total de
42% (26 pacientes) vs 58% (37 pacientes) que no requirieron este procedimiento, y menor
aun a comparacioén del grupo A. Las gastrostomias que se realizaron en este grupo fueron

17 (27%) y los que no necesitaron 46 pacientes (73%), (grafico 12).

PROCEDIMIENTOS GRUPO B

Sl

vo I

0% 20% 40% 60% 80%
PORCENTAJE B GASTROSTOMIAS = TRAQUEOSTOMIAS

GRAFICA 12. PORCENTAJE DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
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X: DISCUSION DE RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y clinicas

En el presente estudio, la distribucion de la edad en ambos grupos fue comparable, con
medias cercanas a los 40 afios y rangos amplios que incluyeron desde adultos jovenes
hasta adultos mayores. Estos hallazgos concuerdan con lo reportado en la literatura
internacional, donde el TCE afecta principalmente a poblacién econémicamente activa.
Segun las guias de la Brain Trauma Foundation (BTF), el TCE es mas frecuente en adultos
jovenes, particularmente entre los 18 y 45 afios, lo cual coincide con la media etaria

observada en nuestra muestra.

Estudios epidemioldgicos como el de kareemi et al., 2023 (5) describen que la edad es un
factor pronéstico clave en la evolucién neuroldgica, ya que los pacientes mas jévenes

presentan mayor capacidad de recuperacién funcional.

En relacion con las lesiones asociadas al TCE, se observdé que los hematomas
intracraneales representaron la lesion mas frecuente (62%), seguidos de la hemorragia
intracerebral (22%) y la contusion hemorragica (14%). Estos resultados son consistentes
con lo reportado por Gedeno et al., 2023 (26) y por las guias de la BTF, donde los
hematomas subdurales y epidurales se describen como las principales causas de
hipertension intracraneal y deterioro neurol6gico que requieren intervencion quirdrgica

urgente.

En un estudio observacional realizado por Kim JH el al. 2023 (27) ha demostrado que
pacientes con hemorragias intraparenquimatosas severas o multiples contusiones tienen
una mayor probabilidad de disfuncién neurologia persistente y mortalidad incluso tras

descompresion quirdrgica.

La baja frecuencia de muerte encefélica (2%) en nuestra muestra podria explicarse por el
manejo oportuno mediante craniectomia descompresiva y cuidados intensivos, lo cual
concuerda con los hallazgos del estudio RESCUEicp de Hutchinson et al. 2022 (31), donde
la cirugia descompresiva redujo la mortalidad, aunque con una proporcion considerable de

pacientes con secuelas neurolégicas moderadas o severas.
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El alto porcentaje de tumores observado en este estudio (43%) también coincide con
reportes latinoamericanos, donde el acceso tardio al diagnéstico favorece la presentacion
de pacientes en etapas avanzadas, con hipertension intracraneal severa. Patel et al., 2023
(6); describen que, en hospitales publicos de México, los tumores cerebrales suelen

diagnosticarse en fases tardias, cuando ya existe compromiso neurolégico importante.

En segundo lugar, el EVC represento el 29% de los diagndsticos. Las guias de la American
Heart Association (AHA/ASA) recomiendan la craniectomia descompresiva en casos de

infarto cerebral maligno o hemorragias extensas con deterioro neurolégico progresivo.

Comportamiento del DVNO antes y después de la craniectomia descompresiva

Se observé una disminucion progresiva del DVNO posterior a la craniectomia
descompresiva en ambos grupos, con una reduccion sostenida desde el dia 1 hasta el dia
7 de estancia en UTI. Estos hallazgos son consistentes con lo reportado por Dubourg et
al., (2011) y Robba et al., (2021), quienes demostraron que la disminucién del DVNO refleja

una reduccién de la PIC.

El comportamiento del DVNO en pacientes postcraniectomia ha sido motivo de
controversia. Rajajee et al., 2011 (33) sugirieron que la alteracion anatémica del craneo
podria disminuir la precision del DVNO como marcador de PIC. Sin embargo, estudios mas
recientes, como el de Wang et al., 2019 (34) demostraron que el DVNO continda
correlacionandose con la evolucion clinica incluso en pacientes con CD unilateral.
Nuestros resultados apoyan esta Ultima postura, ya que se observdé una relacion

consistente entre la disminucion del DVNO y la mejoria neurolégica.

Diametro de la Vaina del Nervio 6ptico y evolucién clinica.

Nuestros hallazgos coinciden con lo reportado por Dubourg et al.,, 2011 (2), quienes
demostraron que un DVNO mayor a 5 mm presenta una alta sensibilidad (90%) para
detectar HIC. En nuestra poblacién, los pacientes con valores persistentemente elevados
del DVNO presentaron peor evolucion neuroldgica, mayor discapacidad funcional y menor
recuperacion de reflejos, lo que refuerza el valor del DVNO como marcador indirecto de
PIC.
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El DVNO ofrece ventajas significativas frente a los métodos invasivos de medicién de la
PIC. Hawryluk et al., 2022 (22) y Godoy et al., 2023 (23) describen complicaciones
asociadas al monitoreo invasivo, como infecciones, hemorragias y fallas técnicas. En
contraste, la ecografia transorbitaria es una técnica rapida, reproducible, sin radiacion y
realizable a pie de cama (8,9,10); lo que la convierte en una alternativa viable en contextos

con recursos limitados, como hospitales sin monitoreo intracraneal avanzado.

Correlacion del DVNO con las escalas clinicas

La correlaciéon observada entre el DVNO vy las escalas Glasgow y FOUR es clinicamente
relevante. Estas escalas evallan el nivel de conciencia, respuesta motora, reflejos del
tronco encefélico y patrén respiratorio. Robba et al., 2021 (19) demostraron que valores
de DVNO >6 mm se asocian con mayor mortalidad y dependencia funcional a 30 dias en
pacientes con TCE. En nuestra cohorte, los pacientes con DVNO elevado presentaron

peor evolucion en estas escalas, lo que refuerza su valor prondéstico.

Ademas, la escala de Rankin, utilizada para evaluar discapacidad funcional, mostré una
relacion directa con el DVNO. Los pacientes con mayor dimetro presentaron mayor
dependencia funcional, lo que concuerda con lo descrito por Cook et al., 2020 (25). Esto
sugiere que el DVNO no solo refleja cambios fisioldgicos agudos, sino que también puede

anticipar desenlaces funcionales.

No obstante, como se ha descrito en los estudios DECRA de Cooper et al., 2011 (30) y
RESCUEicp de Hutchinson et al., 2016 (31); la reduccidon de la PIC no siempre se traduce
en una recuperacion funcional favorable. En dichos ensayos, aunque la CD disminuyo la
mortalidad, una proporcion considerable de los sobrevivientes presenté discapacidad
neurolégica moderada o severa. De forma similar, en nuestro estudio, los pacientes con
DVNO persistentemente elevado mostraron puntuaciones desfavorables en la escala de

Rankin, lo que indica que el DVNO puede funcionar también como marcador pronéstico.

Se identificaron correlaciones significativas entre el DVNO y el reflejo deglutorio,
particularmente en los dias 3, 5y 7 post CD al ingreso, asi como al egreso. Esto puede
explicarse por la afectacion del bulbo raquideo y de los nervios craneales implicados en la

deglucién en contextos de edema cerebral y desplazamiento de estructuras, fenébmenos
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frecuentes en pacientes con TCE grave (Chesnut et al., 2020 y Cook et al., 2020) (24,25).
La persistencia de estas alteraciones refleja la gravedad del dafio neuroldgico y la

necesidad de una monitorizacion neuroldgica estrecha.

En cuanto al reflejo respiratorio, aunque las correlaciones fueron menos consistentes en
comparacion con los reflejos pupilar y deglutorio, se observaron asociaciones significativas
en etapas avanzadas de la evolucion clinica, especialmente al egreso. Esto puede estar
relacionado con la recuperacion parcial de los centros respiratorios o con la persistencia
de dafio en pacientes con HIC prolongada, tal como se describe en los modelos
compartimentales de presion intracraneal (Godoy et al., 2023), (23).

El reflejo tusigeno mostro correlaciones significativas con el DVNO principalmente en fases
tardias, lo que sugiere que la integridad de los reflejos protectores de la via aérea también
se ve comprometida en presencia de HIC sostenida. Este hallazgo es clinicamente
relevante, ya que la pérdida del reflejo de la tos incrementa el riesgo de aspiracion y
complicaciones respiratorias, lo cual ha sido ampliamente documentado en pacientes
neurocriticos (Barrit et al., 2024), (24).

Procedimientos quirdrgicos
La necesidad de procedimientos como traqueostomia y gastrostomia, refleja la alta carga

de discapacidad neuroldgica en este grupo de pacientes.

Asimismo, el uso del DVNO puede ser Util para guiar decisiones clinicas como la necesidad
de traqueotomia, gastrostomia o intensificacion del soporte neurolégico. Los pacientes con
DVNO persistentemente elevado presentaron mayor deterioro neurolégico, lo que podria

justificar una vigilancia mas estrecha y un abordaje anticipado de complicaciones.

Se observé un porcentaje considerable de pacientes que requirieron traqueotomia y
gastrostomia, especialmente aquellos con DVNO elevado y peor evolucion neurolégica.

Esto coincide con lo reportado en el estudio RESCUEicp (2016), donde, aunque la
craniectomia descompresiva redujo la mortalidad, muchos sobrevivientes presentaron

discapacidad severa, requiriendo soporte ventilatorio prolongado y nutricion enteral.
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Relevancia clinica

El uso del DVNO cobra especial relevancia en contextos con recursos limitados, donde el
monitoreo invasivo de la PIC no siempre esta disponible. Las complicaciones asociadas a
los métodos invasivos, como infecciones y hemorragias (22, 23), refuerzan la necesidad

de contar con alternativas seguras como la ecografia transorbitaria.

Finalmente, el presente estudio contribuye a llenar un vacio en la literatura, ya que existen
pocos trabajos que evallen el valor prondstico del DVNO en pacientes postcraniectomia
descompresiva. Nuestros hallazgos sugieren que el seguimiento seriado del DVNO puede
ayudar a identificar a los pacientes con mayor riesgo de mala evolucion neuroldgica,

facilitando una intervencion mas temprana y dirigida.

Limitaciones
Entre las limitaciones del estudio se encuentran la ausencia de medicién invasiva de la
PIC para correlacion directa. Sin embargo, el tamafio de muestra, la evaluacion seriada y

el uso de multiples escalas neuroldgicas fortalecen la validez de los resultados.
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XI. CONCLUSIONES
+ Se confirma la asociacion significativa entre el DVNO vy la evolucién clinica de los
pacientes sometidos a CD postoperados de craniectomia descompresiva en la Unidad
de Terapia Intensiva.

+ Disminucion progresiva del DVNO posterior al procedimiento quirdrgico, lo cual se
correlacion6 con una mejoria clinica evaluada mediante las escalas de Glasgow,
FOUR, Rankin y en la recuperacion de reflejos neuroldgicos y viceversa entre mas
alto el DVNO, peor evolucion clinica.

+ Los pacientes con DVNO persistentemente elevado (>5 mm) presentaron peor
evolucién neuroldgica, mayor discapacidad funcional y peores puntuaciones en las

escalas de Glasgow, FOUR y Rankin.

+ El porcentaje de reflejos neurolégicos ausentes fue mayor en los pacientes con DVNO

elevado, lo que refuerza su relacion con mayor severidad del dafio neurolégico.

+ El DVNO se consolida como un marcador pronéstico complementario en pacientes

neurocriticos postoperados de craniectomia descompresiva.

+ Se documentd una alta frecuencia de procedimientos de soporte (traqueostomia y
gastrostomia), principalmente en pacientes con DVNO persistentemente elevado y

evolucién neurolégica desfavorable.
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XIll.- Anexos: Anexar instrumentos de recoleccion de la informacion, instructivos o
técnicas segun corresponda.
ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“ASOCIACION DEL DIAMETRO DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO Y EL PRONOSTICO, EN
PACIENTES POS QUIRURGICOS DE CRANECTOMIA DESCOMPRESIVA EN UTI DEL
HOSPITAL GENERAL ‘DR MIGUEL SILVA”

N° FOLIO CONSECUTIVO: EDAD:
DIAGNOSTICO:
DVNO DVNO DIA 1 DVNO DIA 3 DVNO DIA 5 DVNO DIA

INGRESO A ENUTI EN UTI EN UTI 7 EN UTI
URGENCIAS

DERECHO
IZQUIERDO

I = N

ESCALA DE REFLEJOS

REFLEJO INGRESO EGRESO

PUPILAR (FOTOMOTOR Y CONSENSUAL)
DEGLUTORIO
CORNEAL

TUSIGENO-FARINGEO

RESPIRATORIO

GASTROSTOMIA: SI O NO TRAQUEOSTOMIA SI O NO
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de Morelia "D Miguel Bilva"
ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN
HOSPITAL GENERAL “DR MIGUEL SILVA”
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Que cumple con los requerimientos de los articulos 80-81-82-83 de la ley general de salud
en materia de presentacion de servicio de atencién médica y la norma oficial mexicana
NOM-004-5523-2012 del expediente clinico

N° FOLIO: FECHA: (DIA/MES/ANO)
Invitacion a participar y descripcion del proyecto.

Para decidir si participa o no en este estudio usted o su familiar, usted debe de tener el conocimiento
suficiente acerca de los riesgos y beneficios que esto implica, con el fin de tomar una decisién
acertada. Este documento le dara informacion detallada acerca del estudio de investigacion, la cual
podra comentar con el investigador.

La participacion de usted o su familiar en esta investigacion es voluntaria, puede rehusarse a
participar o retirarse del estudio en cualquier momento, sin necesidad de expresar las razones de
su decisién, sin verse afectada la atencion de su paciente.

Ademas de que no genera gasto para usted o para el Hospital. Es totalmente GRATUITO.

El servicio de Terapia Intensiva del Hospital General “Dr. Miguel Silva” le invita a participar en el
estudio de investigacidn que tiene como titulo “Asociacion entre el tamafio del didmetro la vaina del
nervio optico del Ojo y la evolucién en pacientes postoperados de cirugia de Craneo” que tiene
como objetivos:
> Evaluar el tamafio del diAmetro de la vaina del nervio éptico antes y después de la cirugia
de craneo al dia 1, 3, 5y 7 de la estancia en la Unidad de Terapia Intensiva.
> Evaluar su estado clinico y su respuesta a ordenes o estimulos, para clasificarlos y asi
orientarnos sobre su pronéstico o evolucion.

PROCEDIMIENTO: (normalmente se realiza como protocolo de valoracion neurolégica en la terapia
intensiva). Se le realizara con un equipo de ultrasonido, se medir4 el tamafio del didmetro de la
vaina del nervio ocular a través del parpado superior cerrado (al cual previamente se le aplico gel)
en el ojo derecho, y después en el ojo Izquierdo antes de la cirugia de craneo y a los dias 1,3,5,7
dias de la post cirugia de craneo. Al terminar el estudio se limpia el gel del parpado del paciente.

BENEFICIOS PARA LOS PARTICIPANTES: Los resultados nos sirven para la monitorizacién del
estado neurolégico de su paciente, tratamiento y evolucién a dias, semanas, meses e inclusive
afios.

POSIBLES RIESGOS: Irritacion en el parpado, reaccién alérgica al gel. Los cuéles seran tratados
en su momento, en caso de ser desarrollados de manera gratuita.

PRIVACIDAD: La presente informacién obtenida mantiene en el anonimato a su paciente, su
nombre no sera usado, solo se identifica con un folio y serd usada solo por el investigador. Si los
resultados de este estudio se publican en alguna revista médica, la identidad de su paciente se
mantendra confidencial y resguardada

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO

Su participacién es VOLUNTARIA. Si usted decide que su paciente no participe, no se afectara con
su derecho a recibir atencion médica o cualquier otro servicio al que tenga derecho. Si decide
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participar, tiene la libertad de retirar su consentimiento e interrumpir su participacion en cualquier
momento sin perjudicar la atencién de su paciente. Se le informara a tiempo si se obtiene nueva
informacién que pueda afectar su decision para continuar en el estudio.

La edad y el estado neurolégico del paciente permite firmar este documento.
Sl NO

Yo,

(Nombre con Apellidos)

Declaro que:

He leido cuidadosamente este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas pertinentes
y todas me han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el estudio, marque
con una X si esta de acuerdo con todos los siguientes puntos:

_____Estoy de acuerdo en que yo o mi familiar participe en el estudio descrito anteriormente. Los
posibles dafios e inconvenientes me han sido explicados a mi entera satisfaccién. Ademas de los
beneficios.

_____ Estoy de acuerdo en donar de forma voluntaria mi informacién médica o la de mi familiar para
ser utilizada con los mismos fines.

____ Que mi participacion o la de mi familiar es voluntaria y altruista

_____Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin necesidad de explicar el
motivo y sin que ello afecte la atencién médica de mi paciente) y solicitar la eliminacion de mis datos
personales.

NOMBRE DEL PARTICIPANTE O REPRESENTANTE LEGAL:

FIRMA:
TESTIGO 1 TESTIGO 2
NOMBRE: NOMBRE:
FIRMA: FIRMA:
NOMBRE DEL INVESTIGADOR: FIRMA:

En caso de dudas adicionales con respecto a la presente investigacion se le proporcionara a
continuacion los datos de contacto del investigador principal Disponible las 24hrs del dia. (Dra.
Maria Guadalupe Garcia Garcia): Teléfono 4431587379 o via correo electronico y tenga garantizado
que recibira respuesta a cualquier pregunta y aclaracion de dudas acerca de los procedimientos,
riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacién y el tratamiento de su familiar.

Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un estudio
de investigacion, puede comunicarse con el presidente del Comité de Etica en Investigacion del
Hospital General “Dr. Miguel Silva”, M.F.B. Alvaro Rodriguez Barrén, teléfono: 443 1 55 80 30.

Yo
Revoco el consentimiento de participacion en el proceso, arriba firmado.

FIRMA Y FECHA DE LA REVOCACION
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ANEXO 3. ESCALA DE COMA “FOUR?” (36)
Todas las tablas de escalas deben de tener el mismo tipo de letra y su nimero de
referencia, la cual debera estar incluida en la bibliografia.

Dirige mirada Eleva los pulgares, Ambos reflejos intubado,

horizontal o cierrael pufio o hace el corneales y respiracmn

verticalmente o parpadea signo de victoria fotomotores ritmica

2 veces cuando se cuando se le pide presentes

solicita

Abre los ojos Localiza al dolor Reflejo No intubado,

espontaneamente, pero (aplicando un estimulo fotomotor respiracion  de

no dirige la mirada supraorbitario o] cheyne-
temporomandibular) ausente stokeimber

unilateral

Abre los ojos a estimulos Respuesta flexora al Reflejos No intubado,

sonoros intensos dolor (Incluyen corneales 0 respiracién
respuestas en fotomotores irregular
decorticacion y ausentes

retirada) en extremidad

superior
Abre los ojos a estimulos Respuesta extensoraal Reflejos Intubado,
nociceptivos dolor corneales y respiracion por
fotomotores encima de la
ausentes frecuencia del
respirador
Ojos cerrados, no los No respuesta al dolor, Reflejos Intubado, respira
abre al dolor o estado mioclonico corneales, a la frecuencia
generalizado fotomotores y del respirador o
tusigeno apnea.
ausentes
PUNTAJE:

0-7 Puntos - Lesion Cerebral Severa
8-12 Puntos — Lesién Cerebral Moderada

>12 — Lesion Cerebral Leve
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ANEXO 4. ESCALA DE COMA DE GLASGLOW (37)

AREA EVALUADA REACCION PUNTUACION

APERTURA OCULAR Espontanea
Al estimulo verbal

Al dolor

N W b

No hay apertura ocular
RESPUESTA VERBAL Orientado
Desorientado, confuso
Palabas inapropiadas
Sonidos incomprensibles
No hay respuesta verbal
RESPUESTA MOTORA Obedece ordenes
Localiza el dolor

Flexién normal

w b~ OO K N W A~ O

Flexiébn anormal

N

extension

[==Y

No hay respuesta motora
PUNTAJE

a) lesién severa (3-8 pts.)

O
~

lesi6n moderada (9-12 pts.)
C) lesién leve (13-15pts)
ANEXO 5. ESCALA DE RANKIN MODIFICADA DE FARREL.
Asintomatico
Muy leve Pueden realizar tareas y actividades habituales sin limitaciones

Leve Incapacidad para realizar algunas actividades previas, pero pueden valerse
por si mismos, sin necesidad de ayuda.

Moderada Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar solos
Moderadamente Dependientes para las actividades basicas de la vida diaria, pero sin
grave necesidad de supervision continua (necesidades personales sin ayuda)
Grave Totalmente dependientes. Requiere asistencia continua.
Muerte

62



SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN
DIRECCION DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

| I - - A
e Vo e e COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Maria Guadalupe Garcia Garcia

ASOCIACION ENTRE EL DIAMETRO DE LA VAINA DEL
NERVIO OPTICO Y LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES POST...

®  Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo

Detalles del documento

Ildentificador de la entrega

trnioid:::3117:554769255 62 paginas

Fecha de entrega 18.480 palabras

9 feb 2026, 8:41 a.m. GMT-6
101.325 caracteres

Fecha de descarga
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Nombre del archivo

ASOCIACION ENTRE EL DIAMETRO DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO Y LA EVOLUCION DE LOS PA....pdf

Tamaido del archivo
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+ iThenticate Pdgina 2 de 75 - Descripcion general de integridad Identificador de la entrega trn-oid:=3117:554769255
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