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RESUMEN

Introduccién: La lesion cerebral traumatica es la principal causa de muerte y discapacidad
de los nifos, es un problema de salud publica importante, ya que de un diagndstico y
tratamiento oportuno depende el prondstico neurofuncional, las secuelas, discapacidad o
la muerte, es por eso que la monitorizacion es parte importante del manejo.

La hipertensién intracraneana es una urgencia neurocritica que exige pronta deteccion y
control ante la inminencia de afectar el prondstico neurofuncional o llevar a isquemia y
muerte encefalica. De tal manera, la monitorizacién de la presién intracraneal (PIC) es un
método estandar indispensable y prioritario que por histérico se brinda como parte de la
vigilancia y guia de tratamiento en los pacientes pediatricos y adultos en estado
neurocritico.

Objetivo: Determinar si existe correlacién entre la presién intracraneana calculada no
invasivamente a través del el diametro de la vaina del nervio optico con la presion
intracraneal medida invasivamente con catéter intraparenquimatoso medidas en forma
simultanea en los pacientes pediatricos neurocriticos agudos del centenario hospital Miguel
Hidalgo.

Material y métodos: Se realizaron mediciones a los pacientes neurocriticos que fueran
monitorizados con catéter de PIC, las mediciones del vaina de nervio éptico se realizaron
simultaneamente durante la fase aguda de la patologia.

Resultados: Durante el periodo de estudio se conté con 93 mediciones, no se encontraron
diferencias significativas entre las mediciones de DVNO y PIC calculada entre el ojo
izquierdo y el derecho (p > 0.05 en ambas comparaciones).

Conclusiones: La medicién del diametro de la vaina del nervio éptico en este estudio no
demuestra ser un reflejo de la elevacion de la presion intracraneal; a diferencia de otros
estudios a nivel global, donde si incrementa el diametro de vaina de nervio optico sugiere
hipertensién intracraneal, sin embargo faltaria mayor numero de muestra para
correlacionar nuevamente ambas.

Palabras clave: Paciente nerocritico, presién intracraneal, diametro de vaina de nervio

oOptico.



ABSTRACT

Introduction: Traumatic brain injury is the leading cause of death and disability in children.
It is a significant public health problem, as timely diagnosis and treatment determine the
neurofunctional prognosis, sequelae, disability, or death. Therefore, monitoring is an
important part of management. Intracranial hypertension is a neurocritical emergency that
requires prompt detection and control due to the imminent threat of affecting the
neurofunctional prognosis or leading to ischemia and brain death. Thus, intracranial
pressure (ICP) monitoring is an essential and priority standard method that, historically, is
provided as part of the surveillance and treatment guidance for pediatric and adult patients
in a neurocritical state.

Objective: To determine if there is a correlation between intracranial pressure calculated
non-invasively using the optic nerve sheath diameter and intracranial pressure measured
invasively with an intraparenchymal catheter, both measured simultaneously in acute
neurocritically ill pediatric patients at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Materials and methods: Measurements were taken from neurocritically ill patients
monitored with an ICP catheter. Optic nerve sheath measurements were performed
simultaneously during the acute phase of the illness.

Results: During the study period, 93 measurements were obtained. No significant
differences were found between the optic nerve sheath diameter (OND) and calculated ICP
measurements between the left and right eyes (p > 0.05 in both comparisons).
Conclusions: In this study, the optic nerve sheath diameter measurement did not
demonstrate a reflection of elevated intracranial pressure. Unlike other global studies, where
an increased optic nerve sheath diameter suggests intracranial hypertension, a larger
sample size is needed to re-establish a correlation between the two.

Keywords: Neurocritical patient, intracranial pressure, optic nerve sheath diameter.



INTRODUCCION

Las enfermedades neuroldgicas agudas en pediatria representan una causa importante de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial, y constituyen un desafio constante para los
profesionales de la salud. Entre estas enfermedades, el traumatismo craneoencefalico
(TCE) y oftras patologias que generan hipertension intracraneal (HIC) destacan por su
frecuencia y gravedad, ya que pueden conducir a un dafno cerebral irreversible si no se
identifican y tratan oportunamente. La evaluacién temprana y precisa de la presion
intracraneal es fundamental para guiar intervenciones clinicas, prevenir complicaciones y

mejorar el pronostico de los pacientes pediatricos criticamente enfermos.?

La monitorizacion de la presion intracraneal (PIC) mediante métodos invasivos, como la
colocacion de catéteres intraventriculares o intraparenquimatosos, se considera el estandar
de oro para el manejo de la HIC.® Sin embargo, estos procedimientos no estan exentos de
riesgos, ya que pueden ocasionar infecciones, hemorragias y complicaciones asociadas con
la intervencion quirdrgica.* Ademas, en contextos clinicos donde el acceso a tecnologia
avanzada o personal altamente especializado es limitado, los métodos invasivos pueden no
ser factibles, lo que subraya la necesidad de alternativas seguras y eficaces para la

evaluacion de la presion intracraneal.®

La medicién del diametro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO) por ultrasonido ha surgido
como una herramienta prometedora, no invasiva y reproducible para la deteccién de
hipertension intracraneal.® La anatomia del nervio 6ptico permite que los cambios en la
presion intracraneal se transmitan al espacio subaracnoideo que lo rodea, reflejandose en
el engrosamiento de su vaina.” Esto convierte a la medicion ultrasonografica del DVNO en
un método util para la valoracion rapida y repetida de la HIC, sin los riesgos asociados a las

técnicas invasivas.®

El presente estudio tuvo como objetivo principal analizar la correlacion entre la medicion del
diametro de la vaina del nervio optico y la estimacion de la presion intracraneal calculada
mediante formulas ultrasonograficas, comparandola con la presién intracraneal registrada
mediante métodos invasivos en pacientes pediatricos neurocriticos.® En este estudio se
aceptod la hipdtesis alterna, ya que se obtuvo un valor de p > 0.05 en las mediciones tanto

del ojo izquierdo como del derecho, lo que indica que la presion intracraneal estimada



mediante el DVNO no mostré una correlacién estadisticamente significativa con la medicion

invasiva.'®



CAPITULO I. MARCO TEORICO

El desarrollo del sistema nervioso es un proceso de gran relevancia por su complejidad, en
la embriogénesis humana. Su origen se refiere en la tercera semana de gestacion, cuando
el ectodermo dorsal, bajo la influencia de sefales inductoras procedentes del mesodermo
axial y de estructuras como la notocorda, incrementa su tamano para formar la placa
neural. Esta placa neural precede al sistema nervioso central y se distingue por la
capacidad de invaginarse, formar un surco neural, este finalmente da origen al tubo neural.
La correcta formacion y cierre del tubo neural es fundamental para prevenir
malformaciones congénitas severas, tales como la espina bifida y la anencefalia."

La porcién cefalica del tubo neural se establecen las vesiculas encefalicas primarias:
prosencéfalo, mesencéfalo y rombencéfalo. Estas experimentan un crecimiento y
diferenciacion acelerados y generan las vesiculas encefalicas secundarias. El prosencéfalo
se subdivide en telencéfalo y diencéfalo, el rombencéfalo se divide en metencéfalo y
mielencéfalo. El mesencéfalo, por su parte, permanece relativamente constante,
constituyendo el acueducto de Silvio en la etapa adulta.’? La expansion del telencéfalo es
notable, este origina los hemisferios cerebrales, su superficie cortical experimentara una
rapida proliferacion y plegamiento, forma circunvoluciones y surcos que incrementan la
superficie cortical sin expandir excesivamente el volumen craneal. Este plegamiento
obedece a patrones genéticamente determinados, regulados por factores de transcripcién
como Emx1, Emx2 y Pax6, esto permite la segregacion funcional de areas sensoriales,
motoras y asociativas. '3

El diencéfalo origina estructuras vitales como el talamo, sumamente importante ya que
actua como centro de relevo sensorial y modulador de informacién hacia la corteza, el
hipotalamo, regulador del sistema endocrino y del equilibrio homeostatico. La
diferenciacion de estas estructuras depende de la interaccidon entre senales de gradiente
morfogenético, como lo son la proteina Sonic hedgehog, migracién neuronal desde la zona
ventricular hacia su posicion final, determinando nucleos especificos y vias de conexion
complejas.™

La vascularizacion cerebral inicia desarrollando las arterias carétidas internas y vertebrales,
estas generan un sistema de arterias encefalicas primarias. Los plexos coroideos se
localizan en los ventriculos, comienzan la produccion de liquido cefalorraquideo alrededor

de la quinta semana de gestacion, esto contribuye al mantenimiento de un microambiente
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adecuado para la migracion neuronal ya que actuando como amortiguador mecanico
dentro de la cavidad craneal que cursa su desarrollo. El desarrollo de las meninges, derivan
del mesénquima circundante, mesodermo y ectodermo neural, esto busca asegurar
soporte estructural y proteccion mecanica.’”® La duramadre, aracnoides y piamadre
recubren de forma uniforme el cerebro y, como se detallara, también el nervio optico.'®

El nervio optico tiene un desarrollo embriolégico estrechamente relacionado con el
diencéfalo. Su formacion comienza con evaginacion de la vesicula optica proveniente del
diencéfalo, se extiende hacia el ectodermo superficial, formando la copa 6ptica. Esta copa
Optica se invagina, genera dos hojas: la capa interna se diferenciara en retina neural, esta
contiene células ganglionares, fotorreceptores y células de soporte, por su parte la capa
externa se convertira en epitelio pigmentario. Los axones de las células ganglionares se
concentran en la cabeza del tallo 6ptico, estos conforman el fasciculo nervioso que conecta
con el quiasma optico. La mielinizacion de estas fibras se inicia en la porciéon proximal
cercana al diencéfalo y progresa hacia el globo ocular, esto busca facilitar la conduccion
rapida del impulso visual."

La anatomia del nervio 6ptico en su estado adulto refleja su origen meningeo. Cada uno
de los nervios esta rodeado por una continuacion de las meninges cerebrales: duramadre,
aracnoides y piamadre. Entre aracnoides y piamadre se encuentra el espacio
subaracnoideo, este contiene liquido cefalorraquideo, este liquido mantiene una presion
hidrostatica similar a la de los ventriculos cerebrales, permitiendo la transmision de
cambios de presion intracraneal al nervio. La vaina del nervio 6ptico tiene divisiones, se
divide en segmento intraocular, intraorbitario, intracanalicular e intracraneal, cada uno con
relaciones anatomicas especificas. El segmento intraocular consta de la cabeza del nervio
y la papila 6ptica; el segmento intraorbitario se extiende a través de la 6rbita este se rodea
de grasa y musculos extraoculares; el segmento intracanalicular atraviesa el conducto
optico, y el segmento intracraneal conecta con el quiasma 6ptico."

Histologicamente, la vaina del nervio 6ptico se compone de fibras de colageno, fibroblastos
y células aracnoideas, esta constitucion proporciona resistencia mecanica y cierta
elasticidad. La piamadre adyacente a los axones ofrece soporte vascular y nutricional,
mientras tanto el espacio subaracnoideo permite la circulacion de liquido cefalorraquideo,
otorgando amortiguado a impactos y protegiendo los axones. Durante la embriogénesis, la
aracnoides desarrolla redes que atraviesan el espacio entre la aracnoides y la duramadre,

estas contribuyen a la integridad estructural ademas de modular la presién sobre las fibras
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nerviosas. La continuidad meningea con el cerebro explica el por qué la hipertension
intracraneal puede reflejarse como edema papilar o dilatacién de la vaina del nervio optico,
un fendmeno que se puede aprovechar y utilizar clinicamente en la monitorizacién y toma

de decisiones en pacientes neurocriticos.'®

La microvasculatura del nervio 6ptico incluye ramas de la arteria oftalmica, esta nutre tanto
los axones como las meninges adyacentes. La correcta perfusion e irrigacion es esencial,
ya que cualquier interrupcion vascular puede provocar neuropatias opticas isquémicas
graves. Los axones del nervio 6ptico proyectan hacia los nucleos geniculados laterales del
talamo, estructura donde la informacién visual se organiza justo antes de ser transmitida a
la corteza occipital. Esta conexién refleja la integracion entre anatomia, embriologia y
funcién, demuestra como alteraciones en el desarrollo o en la presion intracraneal pueden
afectar la vision.?

El cerebro adulto es un reflejo de la complejidad del desarrollo embrionario: los hemisferios
cerebrales poseen corteza organizada en capas las cuales son seis, cada una posee tipos
celulares especificos y funciones distintas, mientras que nucleos subcorticales como los
ganglios basales regulan movimiento y la coordinacion. El talamo actia como una estacion
de relevo sensorial, el hipotalamo coordina la homeostasis endocrina y autonémica. Las
conexiones entre diencéfalo y nervio 6ptico permiten que los estimulos visuales influyan
en respuestas reflejas y circadianas, esto demuestra la estrecha relacion entre desarrollo
anatoémico v fisiologico.°

El conocimiento a detalle del desarrollo embriologico cerebral y de la anatomia de las
vainas del nervio Optico resulta crucial para interpretar adecuadamente las patologias
neurocriticas, ademas de planificar procedimientos quirargicos y utilizar técnicas
diagnésticas avanzadas, como lo es la medicion del diametro de la vaina del nervio 6ptico
mediante ecografia o resonancia magnética para estimar la presidén intracraneal. La
integracion de desarrollo, anatomia y funcidon nos proporciona un marco sélido para
comprender enfermedades que afectan de forma simultanea al cerebro y al nervio 6ptico,
tales como traumatismos, hidrocefalia, tumores y procesos inflamatorios o

desmielinizantes.

La fisiologia cerebral es una area compleja ya que integra mecanismos de metabolismo

energético, perfusién sanguinea, actividad eléctrica ademas de regulacion de la presién
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intracraneal. La masa encefalica, a pesar de que representa el 2% del peso corporal
aproximadamente, consume un rango entre el 15 y el 20% del gasto cardiaco y hasta un
20% del oxigeno total del organismo en reposo. Esta alta demanda y consumo energético
se debe en su mayoria a la actividad neuronal, ya que requieren de un aporte constante
de sustrato energético obtenido de glucosa y oxigeno para mantener gradientes iénicos a
través de las membranas celulares, fundamentales para la transmision sinaptica y la
excitabilidad neuronal.?°
La perfusion cerebral se optimiza por medio de mecanismos de autorregulacion que
permiten mantener un flujo sanguineo cerebral relativamente constante haciendo frente a
variaciones de presion arterial sistémica, normalmente entre 50 y 150 mmHg de presién
arterial media. La autorregulacién es determinada por cambios en el calibre de las arteriolas
cerebrales, que son moduladas por factores locales como el diéxido de carbono (CO,), el
oxigeno (O,), el pH y sustancias vasodilatadoras endoteliales como el 6xido nitrico. De tal
manera que un aumento en la concentracion de diéxido de carbono provoca vasodilatacion
arteriolar, incrementando el flujo sanguineo y la entrega de oxigeno, asi mismo una
disminucion de didxido de carbono genera vasoconstriccion y consecuentemente menor
entrega de flujo sanguineo. Este balance asegura la homeostasis cerebral y otorga
proteccion contra isquemia y/o edema.?
El tejido cerebral esta compuesto por neuronas, glia y capilares altamente especializados.
Las neuronas poseen una membrana excitable realizan sinapsis quimicas donde los
neurotransmisores permiten la transmision de sefiales de manera rapida y precisa. La glia
que incluye astrocitos y oligodendrocitos, cumple funciones determinantes en el soporte
metabdlico, regulacion idnica, recaptacion de neurotransmisores y formacion de mielina,
esto asegura la conduccién rapida de los impulsos, incluyendo aquellos del nervio 6ptico.
La barrera hematoencefalica, formada por células endoteliales con uniones estrechas,
protege al tejido cerebral de toxinas y regula el paso de nutrientes, manteniendo un
microambiente estable adecuado e indispensable para la fisiologia neuronal.
El liquido cefalorraquideo (LCR) desempefia un componente fisiolégico que es
fundamental, ya que amortigua impactos, permite la eliminacion de desechos metabdlicos
y mantiene un gradiente de presion dentro del craneo. El liquido cefalorraquideo se
produce principalmente en los plexos coroideos y circula dentro de los ventriculos, el
espacio subaracnoideo y finalmente es reabsorbido a través de las granulaciones
aracnoideas hacia el sistema venoso. La relacion existente entre el volumen cerebral, el
13



volumen de LCR y el volumen sanguineo intracraneal esta descrito mediante la teoria de
Monro-Kellie, esta teoria establece que el craneo es una cavidad rigida, y por consecuencia
cualquier aumento en uno de sus componentes debe ser compensado por disminuciones
en los otros para asi de esta manera mantener la presion intracraneal (PIC) dentro de

rangos fisiologicos, tipicamente entre 5y 15 mmHg en adultos.?!

La presion intracraneal es un parametro dinamico, es influenciado por el flujo sanguineo
cerebral, el volumen de liquido cefalorraquideo y el contenido cerebral. Los mecanismos
compensadores que intervienen en los cambios de presion incluyen desplazamiento de
LCR hacia la médula espinal, redistribucion sanguinea y cierta distensibilidad de la
parénquima cerebral. Estos mecanismos tienen un limite y cuando estos se saturan, se
produce hipertension intracraneal, esta puede comprometer la perfusion cerebral y dando
como resultado isquemia neuronal y edema. Este fendmeno pose particular relevancia en
la fisiologia del nervio éptico, ya que el espacio subaracnoideo que rodea el nervio 6ptico
permite que los aumentos de presion intracraneal sean transmitidos a la vaina del nervio
Optico, esto puede producir edema papilar o cambios en el diametro de la vaina, que son
marcadores clinicos utiles en la monitorizacion de hipertension intracraneal. 1718

La fisiologia del nervio optico esta estrechamente ligada a la retina y a la corteza visual.
Los axones de las células ganglionares de la retina son generadores de potenciales de
accién en respuesta a los estimulos luminosos, estos potenciales se propagan a lo largo
del nervio 6ptico hasta el quiasma oéptico. En el quiasma 6ptico, las fibras nasales de cada
una de las retinas se entrecruzan, por el contrario las fibras temporales contindan su
trayecto ipsilateral, esto permite que la informacién visual de cada hemi campo visual se
integre de manera adecuada en la corteza occipital. Con esta organizacion y disposicion
se asegura percepcion binocular y procesamiento espacial. La conduccion nerviosa es
dependiente de la mielinizacion proporcionada por oligodendrocitos, ya que esta acelera la
velocidad de transmision y asegura adecuada sincronia en el procesamiento de sefales

visuales. 22

El flujo axoplasmico dentro del nervio 6ptico permite el transporte de organelos, proteinas
y neurotransmisores desde la retina hacia el cerebro y viceversa. Este flujo responde a la
presion intracraneal siendo sensible a cambios en la misma, ya que la compresion de la
vaina puede alterar la velocidad de transporte y esto provocar disfuncién en la funcion
neuronal. La perfusion vascular del nervio éptico, es suministrada por ramas de la arteria
oftalmica y la circulacién peripapilar, asegurando de esta forma la entrega de oxigeno y los
14



nutrientes necesarios para mantener la integridad de los axones y la funcion visual. ' La
actividad eléctrica neuronal, es medida mediante electroencefalografia y refleja la funcion
sinaptica, la excitabilidad neuronal , esta a su vez es modulada por la homeostasis idnica
y la disponibilidad fuentes energéticas basadas en glucosa y oxigeno. Las neuronas
corticales y subcorticales participan en circuitos de integracion de informacion sensorial,
motora y cognitiva, mientras el talamo actia como estacion de relevo para la informacion
sensorial, incluida la visual que es transmitida a través del nervio 6ptico. La regulacion
neurovascular asegura que las regiones que poseen una mayor actividad metabdlica
reciban un flujo sanguineo proporcional, este fendmeno es conocido como acoplamiento

neurovascular.

En conjunto, la fisiologia cerebral y del nervio 6ptico ilustra un sistema de integracion en
donde la perfusion, el metabolismo, la presién intracraneal, la conduccion axonal y la
transmisién visual interactian de manera precisa. La alteracion de cualquiera de todos los
componentes mencionados, como ocurre en traumatismos, hidrocefalia, tumores o
procesos inflamatorios, puede comprometer la funcién neuronal y visual. El entendimiento
detallado de cada uno de estos mecanismos es esencial para la practica clinica en
neurologia, neurocirugia y oftalmologia, asi como lo es para la interpretacién de pruebas
diagndsticas, monitoreo de presion intracraneal y evaluacion de dafios neurolégicos. '3
La presion intracraneal (PIC) es la fuerza que es ejercida por el contenido intracraneal
(cerebro, liquido cefalorraquideo [LCR] y sangre) sobre las paredes del craneo. Segun la
teoria de Monro-Kellie, el craneo es una estructura rigida la cual contiene tres componentes
determinantes: el cerebro, el liquido cefalorraquideo y la sangre. Dado que el craneo no
puede expandirse, cualquier aumento en el volumen de uno de estos componentes debe
ser compensado por una disminucion en los otros para mantener una presion intracraneal
estable. Cuando esta compensacion no ocurre o llega a su punto maximo, se produce un
aumento de la PIC, lo que puede llevar a complicaciones graves como isquemia cerebral,
herniacién cerebral y, en casos extremos, la muerte.?’

La adecuada vigilancia de la presién intracraneal (PIC) en pediatria constituye un
componente esencial del manejo de pacientes neurocriticos, permitiendo la deteccién
temprana de hipertension intracraneal, la prevencion de dafio cerebral secundario y la
optimizacién de la perfusion cerebral. La anatomia y fisiologia cerebral infantil presentan
caracteristicas particulares que afectan la dinamica de la PIC. En lactantes y nifos
pequefos, la presencia de suturas craneales no fusionadas y fontanelas abiertas
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proporciona cierta distensibilidad al craneo, lo que permite cierta compensacién ante
incrementos de volumen intracraneal, retrasando la aparicion de signos clinicos de
hipertension. En ninos mayores y adolescentes, el craneo rigido limita la compensacion,
por lo que cualquier incremento de volumen intracraneal se traduce rapidamente en
aumento de PIC y deterioro neurologico. Por ello, la monitorizacion pediatrica requiere
adaptacion a la edad, tamario craneal y desarrollo cerebral del paciente.' A continuacion
se muestra una imagen con los diferentes tipos de catéteres que existen para medir la

presion intracraneal.'®

Figura 1: La imagen muestra un diagrama del cerebro con diferentes dispositivos para medir la presion intracraneal invasiva,
como el ventriculostomia, catéter intraparenquimatoso, transductor epidural y catéter subdural.

Tomado de: Sahonero, M. J. (2019). Protocolo de cuidados del captor de PIC (presion intracraneal) [Trabajo integrador final,

Especializacion en Enfermeria en el Cuidado del Paciente Critico]. Universidad Nacional de Cérdoba, Facultad de Ciencias

Médicas.

La monitorizacién de la presién intracraneal (PIC) es un procedimiento esencial en el
manejo terapéutico de pacientes neuro criticos, permitiendo asi la deteccién temprana de
hipertension intracraneal, la optimizacion de la perfusion cerebral y la prevencion de dafio
neuroldgico secundario. Tradicionalmente, la medicién de la PIC se realiza mediante
catéteres invasivos, que son considerados el estandar de oro por su precision y capacidad

de monitoreo continuo. Estos catéteres se clasifican segun su ubicacién anatémica y su
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tecnologia de transduccidn, su elecciéon depende de la anatomia del paciente, la patologia
subyacente y los objetivos clinicos. 1°

El catéter intraventricular o drenaje ventricular externo (DVE) es la modalidad mas clasica
y versatil. Este drenaje introduce a través de un orificio craneal hacia el ventriculo lateral,
normalmente en el hemisferio frontal no dominante, asi se evitan estructuras
funcionalmente criticas y vasos subependimarios. Una vez estando colocado, el catéter se
conecta a un transductor electronico hacia el monitor que registra la presion intracraneal
en tiempo real. La principal ventaja del DVE es su doble funcionalidad ya que permite medir
la presion y a su vez, drenar liquido cefalorraquideo (LCR) de una manera controlada,
reduciendo asi la PIC cuando se encuentra elevada. Ademas también posibilita la
obtencion de muestras requeridas frecuentemente como abordaje y analisis bioquimicos,
microbiologicos o citolégicos. No obstante, su uso conlleva riesgos importantes y altamente
delicados, como hemorragia intraventricular, infeccién, obstruccion por coagulos o

malposicion, que pueden afectar la precision de la medicion y requerir reposicionamiento.

Los catéteres intraparenquimatosos son ampliamente utilizados cuando los ventriculos
estan colapsados o el riesgo de sangrado intraventricular. Se colocan directamente hacia
el parénquima cerebral, generalmente en el I6bulo frontal que no es el dominante,
contienen sensores en la punta que registran la PIC de manera continua. Entre sus
tecnologias se encuentran los sensores de fibra Optica, estos detectan variaciones de
presion mediante cambios en la luz que es reflejada; los piezoeléctricos, que generan
senales eléctricas ante la deformacion de un cristal; y los microchips capacitivos, estos
convierten la deformacidn de una membrana sensible en sefiales eléctricas que son
proporcionales a la presion. La principal ventaja de estos catéteres yace en la facilidad de
insercion y el menor riesgo de infeccion comparado con el catéter intraventricular. Sin
embargo y como desventaja en comparacion con DVE no permiten drenaje de LCR,
ademas su calibracién puede verse afectada por desplazamientos o compresiones locales

del tejido cerebral.™

Menos frecuentes, pero aun utilizados en algunos contextos, son los catéteres subdurales
y epidurales, que son colocados sobre la superficie cerebral o entre la duramadre vy el
craneo, respectivamente. Son menos invasivos y presentan menor riesgo de hemorragia o
infeccion comparado con los catéteres previamente comentados, pero su precision es

inferior, ya que la presion medida puede verse afectada por adherencias meningeas,
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hematomas o variaciones anatdmicas locales. Por tal motivo, su uso ha ido disminuyendo
y otorgando puntos a favor de los catéteres intraventriculares e intraparenquimatosos,
especialmente en escenarios criticos donde la exactitud y precision de la medicion de la

PIC es fundamental. 16

Al elegir el tipo de catéter o método de monitoreo dependera de multiples factores clinicos
y anatomicos. Los catéteres intraventriculares se prefieren cuando se requiere drenaje de
LCR y medicién precisa, mientras que los intraparenquimatosos se utilizan en ventriculos
colapsados o riesgo elevado de sangrado. La continua medicion y registro de la vaina del
nervio éptico es particularmente importante en situaciones y escenarios donde la invasion
quirargica es indeseable o como método de cribado en pacientes pediatricos o en

pacientes con fracturas de craneo que dificultan la colocacion de catéteres. '?

Desde el punto de vista fisiolégico, todos estos métodos permiten evaluar la PIC, un
parametro que es dinamico y que refleja la interaccion entre el volumen cerebral, el
volumen sanguineo y el volumen de LCR segun la teoria de Monro-Kellie. La PIC elevada
continuamente compromete la presion de perfusion cerebral (PPC), esta calculada como
la diferencia entre presion arterial media y PIC, de comprometerse la adecuada entrega de
oxigeno y glucosa limitando la PPC se generaria isquemia neuronal. En este contexto, el
monitoreo de la vaina del nervio éptico mediante ultrasonido ofrece un reflejo de la presion
subaracnoidea, complementando la medicidn directa realizada por catéteres, otorgando
informacién de las condiciones del paciente y permitiendo intervenciones tempranas antes

de que se comprometa la perfusion cerebral. 16

Tabla 1. Valor normal por edad de la presién intracraneal

Edad PIC normal (mmHg) PPC objetivo (mmHg)
Lactantes (<1 afo) 1-10 40-50
Nifios 1-12 afos 3-15 50-60
Adolescentes (>12 afos) 5-15 50-60

Los catéteres modernos estan equipados con sistemas de transduccion electrénica que
transforman cambios mecanicos en senales digitales de alta precisidon, esto permite
generar un registro continuo y andlisis dinamico de la PIC, incluyendo pulsaciones
cardiacas y respiratorias. Algunos dispositivos, los mas avanzados incorporan sensores
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adicionales de oxigenacién tisular, temperatura y flujo sanguineo local, integrando
informacion fisiolégica adicional y crucial que permite una valoracién mas completa de la
perfusion cerebral y del metabolismo neuronal. Por su parte, el ultrasonido al medir el
diametro de la vaina del nervio dptico ofrece mediciones rapidas y repetibles, aunque con
limitaciones en exactitud absoluta comparada con catéteres invasivos, siendo mas util

como herramienta complementaria y de seguimiento no invasivo- 16

En términos de seguridad, la duracion de uso de catéteres invasivos varia segun el tipo y
la condicion del paciente. Los catéteres intraventriculares pueden permanecer durante
varios dias bajo una estricta vigilancia estéril, mientras que los catéteres
intraparenquimatosos suelen tener periodos limitados de tiempo , se prefieren tiempos
cortos 0 medianos para minimizar riesgo de infeccion y desplazamiento. La ultrasonografia
de la vaina del nervio 6ptico no presenta riesgos asociados y puede repetirse tantas veces

como sea necesario para evaluar cambios en la PIC '"-

La hipertensién intracraneal (HIC) es definida como una presion de apertura superior a 20
mmHg, medida mediante un catéter de PIC. Las causas mas frecuentes de hipertension
intracraneal incluyen traumatismos craneoencefalicos, masas intracraneales, alteraciones
de la circulacion del LCR, obstrucciéon de los senos venosos principales o causas
idiopaticas en su minoria. La elevacién de la PIC no compensada provoca una disminucion
de la presion de perfusion cerebral, lo que hace disminuir el suministro de oxigeno y
nutrientes al cerebro, llevando a isquemia cerebral generalizada, en casos graves,

taponamiento cerebral."

El monitoreo de la PIC por lo tanto es crucial para prevenir dafos cerebrales permanentes
y reducir la mortalidad en pacientes neurocriticos. Aunque los dispositivos invasivos, como
los catéteres de drenaje ventricular, son el estandar de oro para medir la PIC, estos
presentan consigo riesgos como infecciones, hemorragias y mal funcionamiento del
catéter. Por todo lo dicho anteriormente , se han desarrollado y echado mano de métodos
no invasivos como lo es la ultrasonografia y por medio de ella medir el diametro de la vaina
del nervio optico (DVNO), que se ha convertido en una herramienta de gran valor para la

deteccion y monitorizacién de la HIC."”
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Medicion del diametro de la vaina del nervio optico

El nervio o6ptico como ya se menciond previamente deriva a partir del crecimiento del
diencéfalo, esta cubierto por una vaina que es derivada de las meninges. Esta vaina
contiene el nervio optico, el LCR y las tres capas meningeas, extendiéndose hacia la érbita.
En consecuencia, a esta conexion anatémica, los cambios en la presion intracraneal se
transmiten al espacio subaracnoideo intraorbital, especialmente en el segmento retrobulbar
del nervio o6ptico. Por lo tanto, un aumento en la PIC puede visualizarse mediante
ultrasonido como un incremento en el DVNO. 7

La medicion ultrasonografica de la VNO es realizada utilizando un transductor lineal de 12
MHz con una potencia acustica reducida. El paciente se debe colocar en posicién supina
con una inclinacion de 20 grados, se coloca agua y/o gel sobre el parpado superior estando
cerrado para evitar presion directa sobre el 0jo. La sonda se ajusta con una ligera rotacién
para obtener un angulo adecuado y asi visualizar la entrada del nervio 6ptico en el globo
ocular. EI DVNO se muestra como un patréon lineal, vertical y oscuro en el modo
bidimensional del ultrasonido, se debe medir a 3 mm detras del globo ocular en un plano
transversal o a lo largo de un eje perpendicular al nervio dptico. 2°

Es una técnica sencilla y puede ser aprendida rapidamente por clinicos con entrenamiento
basico. En operadores que son experimentados, realizar 10 exploraciones normales y tres
anormales es referida como suficiente para adquirir competencia, mientras que los nuevos
operadores con poco adiestramiento pueden requerir hasta 25 mediciones. El
procedimiento es eficiente, la duracién promedio aproximada es de 4 a 5 minutos para
medir ambos ojos. En adultos sanos, el DVNO refleja variaciones entre 3.7 y 5.0 mm,

mientras que en nifios esta variacion oscila entre 3.5y 5.1 mm."®
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Figura 2. Medicién del diametro de vaina de nervio 6ptico mediante ultrasonografia
Tomado de: Islas Avila, Roberto Emmanuel, Coria Ladrén de Guevara, et al (2020). Medicién del diametro de la vaina del nervio dptico por

ultrasonografia versus tomografia simple de craneo en pacientes con trauma craneoencefalico. Medicina critica (Colegio Mexicano de Medicina
Critica), 34(4), 221-230.

Correlacion entre la medicion de la vaina del nervio 6ptico y la presion intracraneal

La medicién del DVNO usando ultrasonografia ha demostrado ser una herramienta
confiable para la deteccion de HIC. La literatura cientifica indica que existe una correlacion
significativa entre el la medida del DVNO y la medicién de presion de apertura del LCR. A
medida que aumenta la PIC, el DVNO también se incrementa de forma lineal. Estudios en
nervios épticos cadavéricos han establecido que el mayor grado de ensanchamiento de la
vaina ocurre a 3 mm detras del globo ocular, o que se ha convertido en el punto estandar
de medicién.'® Diversos estudios han identificado valores de corte y referencia para el
DVNO que indican un aumento de la PIC. Por ejemplo, en adultos, un DVNO mayor a 5.6
mm tiene una correlacién con una PIC elevada, mientras que en nifos, este valor oscila
entre 4.0 y 4.5 mm. En pacientes con una edad de 12 a 18 afios, una VNO mayor a 4.5 mm
se asocia con HIC con una sensibilidad del 100% y especificidad del 100%. En adultos
coreanos con lesiones cerebrales, se ha determinado que un DVNO mayor a 5.6 mm tiene
una sensibilidad del 93.75% y especificidad del 86.67% para la identificacion de HIC." El
ultrasonido del DVNO también demostrado su utilidad en el monitoreo dinamico y en tiempo
real de los cambios en la PIC que puede ser realizado en la cama del paciente. Se ha
observado que el DVNO disminuye inmediatamente después de una reduccion en la

presion del LCR, lo que confirma su capacidad para reaccionar a los cambios de presion
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en tiempo real. Ademas, la medicion del DVNO puede ser utilizada para valorar
continuamente la eficacia de terapéuticas empleadas como lo son osmoterapia en
pacientes con PIC elevada.?6:27-28

Aunque la medicion por ultrasonografia del DVNO no reemplaza la monitorizacién invasiva
de la PIC, es una herramienta sumamente valiosa en situaciones donde los métodos
invasivos estan contraindicados o no estan disponibles. Su alta sensibilidad y especificidad
lo convierten en un método altamente confiable para la deteccion de HIC, especialmente
en pacientes neurocriticos que requieren monitoreo continuo. Sin embargo, los expertos
recomiendan a la par utilizar esta técnica con otros métodos de diagnostico imagenologicos
para confirmar el aumento de la PIC.202!

La medicion ultrasonografica del diametro de la vaina del nervio optico es un método no
invasivo, rapido, econémico y confiable para la deteccién y monitoreo de la presion
intracraneal elevada. Su aplicacién en el entorno de cuidados intensivos es esencial para
la deteccion temprana de HIC, permitiendo de esta forma intervenciones terapéuticas
oportunas y mejorando los resultados clinicos en pacientes neuro criticos. Sin embargo, su
uso debe complementarse con otras herramientas diagnésticas cuando se dispongan de

estas para garantizar una evaluacion precisa.??

Tabla 2. Valores de corte de diametro de vaina del nervio optico acorde a grupo etario

Edad DVNO normal (mm) Comentarios

Lactantes (<1 ano) 3.0-40 Valores >4 mm sugieren
hipertensién intracraneal.

Ninos 1—12 afnos 50-4.5 Valores >4.5 mm asociados con
HIC; sensibilidad alta.

Adolescentes 45-5.0 Valores >5  mm sugieren
12—-18 afios HIC; correlacién con PIC
>20 mmHg.
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JUSTIFICACION

Se necesitan integrar nuevos métodos de registro y de monitorizacion no invasivo de PIC
el ultrasonido ocular se esta posicionando para ser una herramienta de enorme impacto,
gracias a su alta sensibilidad y especificidad para la detectar patologias tempranas neuro
criticas y sus complicaciones ademas de otorgar seguimiento de afecciones neurolégicas
a pie de cama ya que es un estudio inocuo, accesible?®, dinamico gracias a esto permite
se puede realizar a la cabecera del paciente tantas veces se requiera. Su principal principal
utilidad es la deteccién, seguimiento de la HIC, ciertamente se dispone de informacion
relacionada al ambito del paciente enfermo en estado critico, dicha informacion no es
suficiente; por lo tanto nosotros queremos demostrar que si existe una adecuada
correlacion la medida de presion intracraneal por catéter PIC entre el diametro de vaina del
nervio optico en pacientes pediatricos, podria ser un estudio prometedor a futuro, factible
y poder detectar, guiar el manejo de patologias neuroldgicas durante el cuidado mediato
e inmediato de nuestros pacientes pediatricos en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos y en unidades de segundo nivel donde no se cuente con acceso a tomografia
0 monitorizacion invasiva de presion intracraneal. En nuestro hospital se mantienen
alrededor de 15 a 25 pacientes con necesidad de monitorizacién invasiva de la presion
intracraneana anualmente, haciendo necesario un registro de la correlacion de la medida
de diametro de vainas del nervio 6ptico con la medida intraparenquimal con PIC- Al ser
globalmente difundido la medicién de la PIC como un procedimiento estandar en pacientes
pediatricos neurocriticos como parte de sus cuidados habituales®, y en la UCIP del CHMH
sede del anteproyecto, se pretende realizar la medicion de la PIC en nifios neurocriticos ya
que es un procedimiento estandar que se realiza por mas de veinte afios, se cuenta con la
factibilidad de simultaneamente medir la PIC mediante el DVNO, siendo la utilidad de los
datos obtenidos de alta aplicacién al ser la ecografia a pie de cama medicion de menor
costo y mas asequible.

De encontrarse correlacion positiva en poblacién pediatrica sin duda aportara nuevos
conocimientos y eficacia al sustento. La obtencién de resultados favorables o
desfavorables pueden aportar en gran cuantia y considerarse valiosos para la toma de
decisiones e intensidad de manejo terapéutico de los pacientes pediatricos neuro criticos®".
Siendo el personal paramédico o médico familiar de primer nivel quien recibe a dichos

pacientes en primer contacto en el area de choque urgencias; se debe mencionar que este
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estudio no genera problemas éticos, por tanto siendo muy viable, ya que en nuestra unidad
se cuenta con el equipo e insumos necesarios estando disponibles nuestro servicio de

atencion las 24 horas los 365 dias del ano.

24



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo craneoencefalico es un problema que arroja una alta morbimortalidad y
secuelas neurolégicas condicionan la calidad de vida del paciente, resultando en un
paciente codependiente durante el transcurso de su vida. Ademas de condicionar pérdidas
socioecondmicas al concluir con un paciente no productivo al sector econémico, laboral y
académico consecuencia de las secuelas neuroldgicas resultantes.

El Gold Estandar es la medicién invasiva de la presién intracraneal, sin embargo presenta
varios inconvenientes y es una gran condicionante al ser un método el cual requiere
insumos de gran costo que no estan disponibles en todas las unidades de atencién asi
como demanda de la habilidad de personal calificado y experimentado en la colocacion de
mismo. Cabe mencionar que es un procedimiento que conlleva en si mismo riesgo de
infeccidon, hemorragia, lesion de estructuras circundantes al sitio de insercion.

Aunque existe informacion que describe correlacion del diametro de la vaina del nervio
Optico con aumento de la presion intracraneal, se tiene poca informacion estudiada en
poblacion pediatrica, el no saber la confiabilidad de ésta correlacion en edad pediatrica
genera incertidumbre, en consecuencia en manejo guiado por medicion de vainas del
nervio optico en un nifio en estado neuro critico que vulnera la seguridad y juicio critico en
toma de decisiones, al no saber con qué intervalo de confianza podemos con eficacia tomar
decisiones terapéuticas.

Se mantiene la duda en si podemos guiar el manejo en los pacientes consecuentemente ,
o hasta que momento tenemos permitido manejo farmacoldgico (medidas de primera y
segunda linea), si existe un punto de corte en la medida de la vaina del nervio éptico que
nos de banderas rojas para el inicio de terapéutica de tercera linea. Realizar este proyecto
busca esclarecer las dudas previamente mencionadas, asi como enriquecer la literatura en
informacioén en la poblacion pediatrica.

La literatura nos aporta una formula para estimar la PIC con el diametro de la vaina del

nervio 6ptico.?

PIC= (5.69 X VNO) - 8.23 mmHg

Por lo tanto con la anterior formula deriva la tabla 3, en la que se relaciona el diamero de la

vaina del nervio dptico con la presién intracraneal®:
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Tabla 3: Valor estimado de presion intracraneal acuerdo a milimetros medidos de la

vaina del nervio éptico.

DVNO mm PIC mmHg
3 8
4 14
5 20
6 25
7 31
8 37
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe correlacion entre la presion intracraneal (PIC) estimada de forma no invasiva
mediante el diametro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO) y la PIC medida de forma
invasiva con monitor de PIC en mediciones simultaneas en pacientes pediatricos

neurocriticos agudos del Hospital Centenario Miguel Hidalgo?

HIPOTESIS

Existe correlacidon entre la medicion de presion intracraneana no invasiva calculada
mediante el diametro de la vaina del nervio 6ptico con la presion intracraneana medida en
forma invasiva con moénitor de PIC en mediciones simultdneas en el mismo momento en

pacientes pediatricos neurocriticos agudos del Hospital Centenario Miguel Hidalgo.

HIPOTESIS NULA

No existe correlacion entre la medicion de presion intracraneana no invasiva calculada
mediante el diametro de la vaina del nervio éptico con la presion intracraneana medida en
forma invasiva con monitor de PIC en mediciones simultaneas en el mismo momento en

pacientes pediatricos neurocriticos agudos del Hospital Centenario Miguel Hidalgo.

HIPOTESIS ALTERNA
Existe correlacion en situaciones especiales como lo son afecciones difusas bilaterales y
supratentoriales, lo que no ocurre en lesiones unilaterales, de fosa posterior y

troncoencefalicas.
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OBJETIVOS
GENERAL

Determinar si existe correlacion entre la presion intracraneana calculada no invasivamente
a través del el diametro de la vaina del nervio Optico con la presion intracraneal medida
invasivamente con catéter intraparenquimatoso medidas en forma simultanea en los

pacientes pediatricos neurocriticos agudos del centenario hospital Miguel Hidalgo.

ESPECIFICOS

 Conocer si hay correlacion de las mediciones en diferentes grupos de edad.

» Conocer el comportamiento del diametro del nervio éptico en la fase aguda de la patologia
neurocritica pediatrica

» Conocer el comportamiento del diametro del nervio 6ptico en los diferentes tipos de

lesiontraumatica
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CAPITULO Il. METODOLOGIA DEL ESTUDIO
a)TIPO DE INVESTIGACION

Observacional y prospectivo

b)UNIVERSO DE TRABAJO
Todo paciente pediatrico que fue ingresado a terapia intensiva pediatrica con
diagnésticos asociado a condiciones neurocriticas, a quienes se les coloque catéter de

presion intracraneal.

c) CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes pediatricos en estado neurocritico que para su atenciéon en la UCIP del
CHMH se requieran como procedimiento estandar el monitoreo invasivo de la PIC con
catéter intraparenquimatoso.

* Autorizacién por parte del familiar o tutor para participar en el estudio firmando la carta

de consentimiento informado.

d)CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes diagnosticados con glaucoma

* Pacientes con traumatismo ocular que impida la realizacién del ultrasonido ocular
Pacientes que tengan patologia neurolégica previa que modifique la normalidad de la

vaina del nervio optico

e)VARIABLES
DEFINICION OPERACIONAL
DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA | CATEGORIA Y|
OPERATIVA VARIABLE DE VALORES
POR MEDICION
NATURALEZA
Sexo Caracteristicas Cualitativa Nominal 0=Mujer
fenotipicas de un dicotémica | 1=Varoén
genotipo XX o XY
(masculino/femenino)
Edad Cantidad en afios | Cuantitativa Razon Afos
entre la fecha de | continua
inclusion al estudio y
fecha del nacimiento
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Tipo de Categoria de lesiéon | Cualitativa Nominal I=TAC normal.llI=TAC
Lesion conforme a la escala anormal, cisternas
neurocritica | tomogréfica de basales permeables,
por Lawrence Marshall sin linea media
Tomografia desviada <de 5
mm/masa < 25 cc,
[lI=Cisternas basales
swelling
bilateral.
IV=Desviacion de linea
media > 5 mm por
Swelling Unilateral
V= Masa Evacuada
VI= Masa no evacuada
>25cc
Medicion Cantidad en | Cuantitativa Razon mmHg
Invasiva de la| milimetros de | continua
Presién mercurio de presion
Intracraneana| intracraneal medida
con catéter de fibra
Optica
intraparenquimatoso
Medicion de la| Medicion en mm a | Cuantitativa Razén mmHg
Presién partir de 3 mm de la
intracraneal | retina, medidos
por diametro | transversalmente en
de vaina del | el diametro del nervio
nervio optico | optico por ecografia
Hipertensién | Cifra de la Presion Cuantitativa Razon Cifra  numérica en
intracraneana | Intracraneana continua mmHg por método
invasivo
Medida y en milimetros por
invasivamente  que método tomografico

supere los 22 mmHg
en el nifo > 4 afios y
mayor a 15 mmH en el
nifo menor de 4 afos

Y medida por el

DVNO que supere los
0.5 cm en nifos > 4
afios y mayor a 0.4
mm en nifos < de 4
afos.
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Fase Aguda de Referido a los | Cuantitativa Razon Dias
patologia primeros cinco dias
Neuro critica | pos-lesion

f) PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

El presente estudio pretende evaluar la correlacion entre la presion intracraneal (PIC)
medida de forma invasiva mediante monitorizacion y la PIC estimada de manera no
invasiva a través del diametro de la vaina del nervio 6ptico en pacientes pediatricos
neurocriticos agudos.

La poblacién del estudio incluye pacientes pediatricos neuro criticos agudos hospitalizados
en el Hospital Centenario Miguel Hidalgo que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion establecidos. La muestra estara constituida por todos los pacientes con

mediciones simultaneas de PIC invasiva y no invasiva disponibles.

METODO DE SELECCION DE LA MUESTRA
Se decidio tomar la muestra, incluyendo a todos los pacientes pediatricos con patologias
neurocriticas que ingresaron a la unidad de terapia intensiva del Hospital. El objetivo fue
recopilar informacion suficiente para evaluar la hipertension intracraneal mediante la
medida de la vaina del nervio éptico en un periodo de tiempo que constituyo de mayo de
2024 a septiembre de 2025. Se considero como tamafo minimo de muestra 30 mediciones

para poder obtener un valor estadistico certero.

MATERIAL Y METODOS

Materiales:

» Equipo de ultrasonido marca Philips, sistema de ultrasonido CX, CArt Philips modelo
CX Cart Cateter de Presion intracraneal y temperatura cerebral.

« Fibra optica con transductor en la punta modelo 1104BT con tornilo CAMINO®
INTEGRA® MPM-1 Monitor.

A continuacion se describe como se realizo la técnica y la variabilidad interoperador, basados
en este articulo: Pansell, J., Bell, M., Rudberg, P., Friman, O., & Cooray, C. (2022). Optic
nerve sheath diameter measurement by ultrasound: Evaluation of a standardized protocol.
Journal of neuroimaging : official journal of the American Society of Neuroimaging, 32(1),
104-110.

31



*Se utilizaré un transductor lineal (onda de 5-10 MHz), que se coloca gel como liquido

conductor sobre el parpado del paciente.

Monitoreo del paciente trans y post procedimiento:
Técnica descriptiva

El paciente en posicion semifowler a 30 ° de elevacion de cabecera. El transductor se
coloca en un plano axial sobre la porcion temporal del parpado superior cerrado y se aplica
una capa gel conductor sobre el transductor del ultrasonido. De esta manera, la parte
retrobulbar del nervio dptico se puede visualizar en un plano axial que muestra la papila y

el nervio optico en su recorrido longitudinal, se realizara medicion horizontal y vertical.

Figura 3. Modos de colocacion del transductor lineal para la medicién del diametro del nervio 6ptico

Tomado de: Jose L. Diaz Gomez, Robert Ay Juan G, Ecografia multiorganica en el intraoperatorio, ultrasonografia.

La medicién y realizacion adecuada sigue los siguientes pasos los cuales se numeran
continuacion :

1.-Realizacion de criterios de calidad

+ Seleccion de sonda y pre ajustes:

« Utilizar una sonda lineal con una frecuencia minima efectiva de 7.5 MHz.

Si esta disponible, usar el pre ajuste ocular en la maquina de ultrasonido.

2.-Seguridad

* Seguir los principios de ALARA (tan bajo como sea razonablemente posible),

* Indice mecanico (MI) < 0.23 y un indice térmico (Tl) < 1. 4.

« Evitar la presion sobre el globo ocular durante el escaneo, usando suficiente gel de

ultrasonido y apoyando la mano en la frente, el puente nasal o la mejilla del paciente.
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* Desinfectar la sonda de ultrasonido entre usos. El uso de una cubierta transparente o un
protector de sonda entre la sonda y el parpado debe ser opcional segun el escenario
clinico y la preferencia del paciente y el clinico.

3.-Posicionamiento

» Evitar la variabilidad del DVNO debido a diferentes posiciones del cuerpo,
estandarizando la posicion del cuerpo cuando sea posible.

* Mantener la mirada neutral del paciente o sujeto cuando sea posible.

4.-Imagen

» Obtener imagenes a través del parpado superior cerrado.

» Mantener el globo ocular en el centro del marco de la imagen cuando sea posible.
» Usar el eje axial (transversal) para obtener imagenes del DVNO, ajustando segun sea

necesario para coincidir con la trayectoria del nervio 6ptico.

* Alinear el eje de imagen con el eje del nervio 6ptico, donde el nervio Optico sea
perpendicular al globo ocular y demuestre la longitud maxima a lo largo del marco de la
imagen.

* Seleccionar la imagen con la diferenciacion anatdémica mas clara de los componentes del
nervio optico y la vaina del nervio éptico, excluyendo cuidadosamente los artefactos de
sombreado del lente o el disco 6ptico antes de realizar la medicion del DVNO

5.-Medicion

 Usar el nivel de la retina como estructura de referencia de profundidad.

* La profundidad de medicion debe ser de 3 mm.
* Para la practica clinica, la medicion del DVNO debe consistir en el DVNO interno (DVNO

int), definido como la longitud de la linea que conecta el punto de transicién entre la banda
hiperecoica y la linea hipoecoica circundante.

* La medicion del DVNO debe realizarse en un angulo de 90 grados con respecto al eje
del nervio optico.

* Medir y reportar el DVNO de ambos lados de manera independiente.

* Considerar reportar el DVNO basal y monitorear los cambios a lo largo del tiempo.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio de investigacion se aprobd basandose en el cumplimiento con las buenas
Practicas Clinicas y la Legislacion Mexicana actualmente vigente en materia de

investigacion clinica por parte del Comité de Etica en Investigacién del Centenario
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Hospital Miguel Hidalgo el dia 04 de noviembre del 2025, obteniéndose el nimero de
registro 2024-R-09, cumpliendo lo establecido en el articulo 14 del reglamento de la
ley general de salud en materia de investigacion, la norma oficial mexicana NOM-012-
SSA3-2012%40 de la misma manera se adopté el principio de declaracion de
Helsinski*® y guias internacionales de CIOMS y la OMS para investigaciones
biomédicas en seres humanos. Durante el tiempo de recoleccion de informacion y
datos durante del proyecto se mantuvo en todo momento la confidencialidad de los

datos personales y los resultados de cada uno de los pacientes involucrados.

RECURSOS Y LOGISTICA

Humanos:

Meédicos residentes de primer y segundo afio de la subespecialidad de medicina del
enfermo pediatrico en estado critico, asi como intensivistas pediatras fueron quienes
tomaron la medida de la vaina del nervio optico, previo una realizacion de variabilidad
interoperador con el checklist antes mencionado, recolectaron los datos y realizaron el
llenado en la hoja de recoleccion de datos

Materiales:

Hojas de recoleccion de datos

Memoria USB

Sistema de cémputo para captura y procesamiento de informacion

Expedientes clinicos

Libreta de registro de ingreso-egreso de UCIP

Financieros:

Gastos de logistica en el desarrollo del proyecto costeado por autores de protocolo

*LOS AUTORES DECLARAN NO CONTAR CON CONFLICTO DE INTERES
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TABLA 4. CRONOGRAMA DE TESIS

Marzo
2024

Mayo-
junio
2024

Junio
2024

Novie

mbre
2024

Agosto-
mayo
2025

Septiembre
2025

Octubre-
Noviembre
2025

Enero
2026

Busqueda de
informacion
bibliografica

Elaboracién
de marco
metodolégico

Presentacion
del trabajo al
comité de
investigacion

Recoleccion
de datos con
medicion de
laPICy
diametro de
vaina del
nervio éptico

Analisis de
informacion

Avance al
comitéy
envio a

revision a

Universidad

Presentacion
de
resultados y
Tesis
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CAPITULO Illl. RESULTADOS

Durante nuestro periodo de estudio comprendido entre el afio 2024 a 2025 tuvimos 4
pacientes los cuales fueron de sexo masculino (100%), dentro de este estudio un 75%
fueron pacientes con traumatismo craneoencefdlico y un 25 % paciente con
malformacion arteriovenosa, dentro de estos el promedio de edad fue de 15 afos.

Dentro del analisis estadistico a continuacién presento los cambios descriptivos por
paciente:

Tabla 5. Descripcion por paciente (media (DE) y mediana [IQR])
Caracteristicas N [1IN=35 [2N=12 |3 N=30 [4N=16

PIC (mmHg) 92

Media (SD) 15.62 6.25 18.43 17.13
(4.49) (3.93) (5.24) (4.15)
Mediana [Q1, Q3] 15.00 6.50 17.00 16.50
[12.00, [2.50, [15.00, [14.00,
18.00] 9.50] 21.00] 19.50]
Desconocido 1 0 0 0

DVNO lIzquierda | 91

(mm)
Media (SD) 4.90 5.16 5.88 4.93
(0.61) (0.49) (0.75) (0.50)
Mediana [Q1, Q3] 490 5.05 5.85 4.90
[4.50, [4.75, [5.20, [4.50,
5.30] 5.40] 6.50] 5.35]
Desconocido 0 0 2 0
PIC calculada 93
izquierda (mmHg)
Media (SD) 19.36 21.27 2414 19.65
(3.62) (2.90) (4.98) (3.44)
Mediana [Q1, Q3] 19.75 20.46 24.79 19.61

[17.38, [18.80, [20.69, [17.38,
21.36] 23.46] 28.00] 22.70]

DVNO derecha 93
(mm)
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Media (SD) 499 5.15 5.82 5.06
(0.58) (0.45) (0.66) (0.33)
Mediana [Q1, Q3] 5.00 5.00 6.00 5.05
[4.60, [4.80, [5.20, [4.85,
5.40] 5.50] 6.40] 5.30]
PIC calculada 93
derecha (mmHg)
Media (SD) 19.97 20.90 24.71 20.61
(3.58) (2.37) (3.59) (1.92)
Mediana [Q1, Q3] 20.22 20.22 25.91 20.46
[17.91, [19.04, [21.36, [19.33,
22.49] 22.56] 27.48] 22.22]

Las tablas descriptivas por pacientes representan estadisticas resumidas de las variables

de la presion intracraneal, diametro de la vaina del nervio éptico y la presion intracraneal

calculada para los 4 diferentes pacientes.

Se tienen una total de 93 mediciones de presion intracraneal distribuidas entre los grupos.

-Grupo 1- media, 15.62 (4.49) mmhg, lo que indica una presién intracraneal promedio

moderada con una variabilidad de igual manera moderada.

-Grupo 2- bajo, 6.25 (3.93) mmHg, muestra valores que son mas bajos de presion

intracraneal resultando con menor variabilidad.

-Grupo 3-18.43- anto, (5.24) mmHg, con valores mas altos y mayor variabilidad y

consecuentemente con  mayor variabilidad .

-Grupo 4- 17.13 (4.15) mmHg, similar al grupo 3 pero con menor variabilidad.

Tabla 6. Descriptivos globales
(todas las observaciones)

Variable N [ N=93
PIC (mmHg) 92
Media (SD) 15.58 (5.95)
Mediana [Q1, Q3] 15.00 [12.00,
19.00]
Min, Max 1.00, 32.00
Desconocido 1
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DVNO Izquierda(mm) | 91
Media (SD) 5.24 (0.75)
Mediana [Q1, Q3] 5.10 [4.70,
5.70]
Min, Max 3.60, 7.10
Desconocido 2
PIC calculada izquierda | 93
(mmHg)
Media (SD) 21.20 (4.49)
Mediana [Q1, Q3] 20.69 [18.56,
23.46]
Min, Max 12.29, 32.04
DVNO derecha (mm) 93
Media (SD) 5.29 (0.67)
Mediana [Q1, Q3] 5.10[4.80,
5.70]
Min, Max 3.80, 6.70
PIC calculada derecha | 93
(mmHg)
Media (SD) 21.73 (3.80)
Mediana [Q1, Q3] 20.69 [19.04,
23.65]
Min, Max 12.51, 29.71

- Grupo 1: 15.00 (12.00, 18.00), estos valores nos indican que la mayoria de los valores
estan entre 12 y 18 mmHg

- Grupo 2: 6.50 (2.50, 9.50), con valores que son mas bajos y concentrados entre 2.50 y
9.50 mmHg.

- Grupo 3: 17.00 (15.00, 21.00), con valores que son mas altos y concentrados entre 15y
21 mmHg.

- Grupo 4: 16.50 (14.00, 19.50), son datos similares al grupo 3 pero con un menor rango.
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Tabla 7. Diametro de vainas de nervio éptico por ojo.

Caracteristicas | N Izquierdo Derecho
N =93 N= 93

DVNO (mm) 184
Media (SD) 5.24 (0.75) 5.29 (0.67)
Mediana [Q1, 5.10 [4.70, 5.10 [4.80,
Q3] 5.70] 5.70]
Min, Max 3.60, 7.10 3.80, 6.70
Desconocido 2 0

- Grupo 1: 4.90 (0.61) mm, esto indicando un didmetro promedio moderado con baja
variabilidad.

- Grupo 2: 5.16 (0.49) mm, con esto valores ligeramente mayores y menor variabilidad.
- Grupo 3: 5.88 (0.75) mm, mostrando por lo tanto valores mas altos y mayor variabilidad.

- Grupo 4: 4.93 (0.50) mm, hay un registro similar al grupo 1 pero con menor variabilidad.

Tabla 8. Presion intracraneal calculada por ojo

Caracteristicas N Izquierda Derecha
N =93 N =93

Presion calculada (mmHg) | 186

Media (SD) 21.20 (4.49) 21.73 (3.80)
Mediana [Q1, Q3] 20.69 [18.56, 23.46] | 20.69 [19.04, 23.65]
Min, Max 12.29, 32.04 12.51, 29.71

En esta grafica 1 de histograma la mayoria de los valores encontrados de PIC se
concentran entre 10 y 20 mmHg, con un pico alrededor de 15 mmHg, también podemos
observar que hay algunos valores extremos que alcanzan hasta 30 mmHg, lo que hace
referencia a la presencia de pacientes con presion intracraneal elevada. La distribucion
entre las gréficas indica que la presion intracraneal generalmente se encuentra

moderada, con algunos casos de hipertension intracraneal (>20 mmHg). La forma de la
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distribucion parece ser ligeramente asimétrica hacia la derecha, lo que podria indicar la

presencia de valores altos en algunos pacientes.

Grafica 1. Valores de PIC

En esta grafica 2 de histograma se encuentran entre 15y 25 mmHg, con un pico alrededor
de 20 mmHg, hay algunos valores extremos que superan los 30 mmHg, por lo tanto la
presion intracraneal calculada del ojo izquierdo muestra una distribucion similar a la PIC,
con la mayoria de los valores en un rango moderado, la presencia de valores altos sugiere

que algunos pacientes tienen presion intracraneal elevada.

Gréfica 2. Presion intracraneal en ojo izquierdo por USG calculada en mmHg por USG

En esta grafica 3 de histograma los valores de DVNO izquierda se encuentran entre 4 y
6 mm, con un pico alrededor de 5 mm, hay algunos valores extremos que alcanzan hasta
7 mm, por lo tanto el diametro de la vaina del nervio optico del ojo izquierdo muestra una
distribucion mas uniforme, con la mayoria de los valores en un rango moderado. Los
valores extremos podrian estar relacionados con pacientes con presion intracraneal

elevada.
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Grafica 3. Presion intracraneal en ojo izquierdo por USG calculada en mm por USG

En esta grafica 4 de histograma los valores de presion intracraneal de ojo derecho se
encuentran entre 15y 25 mmHg, con un pico alrededor de 20 mmHg , hay algunos valores
extremos que superan los 30 mmHg.Por lo tanto la presion intracraneal calculada del ojo
derecho tiene una distribucion similar a la del ojo izquierdo, lo que sugiere una correlacion
entre ambos ojos.La mayoria de los valores estan en un rango moderado, pero hay casos

de presién elevada.

Grafica 4. Presion intracraneal en ojo derecho por USG calculada en mmHg por USG

En esta grafica 5 de histograma los valores de DVNO derecho se encuentran entre 4 y 6
mm, con un pico alrededor de 5 mm, hay algunos valores extremos que alcanzan hasta 7
mm, el diametro de la vaina del nervio éptico del ojo derecho muestra una distribucion
similar al ojo izquierdo, lo que sugiere una correlacion entre ambos ojos. Los valores

extremos podrian estar relacionados con pacientes con presion intracraneal elevada.
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Grafica 5. Presion intracraneal en ojo izquierdo por USG calculada en mm por USG

En esta grafica Q-Q de dispersion de PIC (Presion intracraneal) se observan los puntos
en el grafico estan sumamente alineados con la linea roja (representa la distribucién normal
esperada). Existen algunas desviaciones leves en los extremos, indicando la presencia de
valores extremos en la distribucion. En la interpretacion la prueba de Shapiro-Wilk para
esta variable muestra un p-valor de 0.091, esto indica que la distribucion de la presion
intracraneal puede considerarse normal (p > 0.05). Se observa también la grafica de
dispesion para DVNO izquierdo los puntos estan sumamente alineados con la linea roja,
aunque presenta ligeras desviaciones en los extremos. La prueba Shapiro-Wilk demuestra
un p-valor de 0.0522, indicando que la distribucion del diametro de la vaina del nervio
optico izquierdo puede considerarse normal (p > 0.05).

Las variables PIC, DVNO izquierda y presion de la vaina izquierda calculada poseen
distribuciones que pueden considerarse dentro de la normalidad, ya que sus puntos estan
alineados con la linea roja y los p-valores de la prueba de Shapiro-Wilk son mayores a
0.05.

Las variables DVNO derecha y presion calculada de la vaina derecha no demuestran una
distribucion normal, esto ya que sus puntos se desvian de la linea roja y los p-valores de

la prueba de Shapiro-Wilk son menores a 0.05.
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Grafica 6 Dispersion de PIC, DVNO izquierda y derecha medida en mmHg y mm

Tabla 9. Pruebas de hipdtesis para comparaciones izquierda vs derecha
(Wilcoxon pareado)

Comparacion Prueba Estadistico Valor
w p

Vaina del nervio 6ptico izquierda vs Vaina del| Wilcoxon 1,907.5 0.83

nervio 6ptico derecha pareada 5

PIC calculada izquierda vs PIC calculada Wilcoxon 1,857.5 0.55

derecha pareada 4

La tabla de pruebas de hipotesis para comparaciones izquierda vs derecha (Wilcoxon
pareado) evalua las diferencias existen significativas si existen, entre las mediciones
realizadas en el ojo izquierdo y el derecho para las variables DVNO 'y presion intracraneal
calculada.

- El valor p es mayor a 0.05, esto nos indica que no hay diferencias estadisticamente
significativas o relevantes entre la presioén intracraneal calculada del ojo izquierdo y la del
ojo derecho, esto nos sugiere que los valores de presion intracraneal calculada son

similares entre ambos 0jos en esta muestra.
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En conclusién segun los resultados de la prueba de Wilcoxon pareado, no se encuentran

diferencias significativas entre las mediciones de DVNO y PIC calculada entre el ojo

izquierdo y el derecho (p > 0.05 en ambas comparaciones).

Tabla 10. Tabla de correlaciones globales (Spearman)
n [Rho de \Valor
Spearman p

PIC ~ Vaina del nervio 6ptico izquierda 90 0.17 0.106
PIC ~ Vaina del nervio 6ptico derecha 92 |0.16 0.124
PIC ~ PIC calculada izquierda 92 0.13 0.202
PIC ~ PIC calculada derecha 92 [0.17 0.107
\Vaina del nervio éptico izquierda ~ Vaina del nervio 6ptico 91 (0.80 <0.001
derecha
PIC calculada izquierda ~ PIC calculada derecha 93 (0.67 <0.001

En la tabla 10 las correlaciones por Spearman que se demuestran entre PIC y las variables

relacionadas con el diametro de la vaina del nervio éptico y la presion intracraneal

calculada son débiles y no son significativas (p > 0.05). Aunque, las correlaciones entre las

mediciones de los ojos izquierdo y derecho son fuertes y son significativas (p < 0.001), esto

indica una relacion consistente entre las mediciones de ambos ojos.

Tabla 11. Correlaciones intra-paciente (Spearman)

Paciente Rho Izquierdo Rho Derecho
1 0.36947866 0.2277908

2 -0.20246479 -0.0406363

3 -0.36998914 -0.3183902

4 -0.07498146 0.1278811

La tabla 11 de correlaciones intra-paciente (Spearman) busca evallar la relacion entre la

presion intracraneal y el diametro de la vaina del nervio éptico en cada ojo (izquierdo y

derecho) de forma individual para cada uno de los pacientes presentados. Lo que nos
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muestra la tabla sobre las correlaciones intra paciente del paciente uno es que a
correlacion entre PIC y DVNO izquierda es positiva y es débil (rho = 0.369). La correlacion
entre PIC y DVNO derecha es positiva y es muy débil (rho = 0.228). Por lo tanto esto nos
indica que, para el paciente 1, existe una relacion débil entre el diametro de la vaina del

nervio optico y la presion intracraneal en ambos ojos.

Por lo tanto las correlaciones que se muestran intra-paciente entre PIC y DVNO (izquierdo
y derecho) son en general débiles, con valores de rho que oscilan entre -0.370 y 0.369. No
se observa una relacion consistente ni significativa entre el diametro de la vaina del nervio
optico y la presion intracraneal dentro de ninguno de los pacientes. Esto nos sugiere que, a

nivel individual, el DVNO no es un predictor confiable de la PIC al menos en esta muestra.

Tabla 12. Promedio de correlaciones (transformacién de Fisher)

Ojo Fisher
PIC ojo izquierdo -0.07
PIC ojo derecho 0.00

La tabla 12 de promedio de correlaciones (transformacion de Fisher) el promedio mostrado
de las correlaciones entre PIC y el diametro de la vaina del nervio éptico izquierdo es
negativo y es muy débil (rho = -0.07). Por lo tanto esto nos indica en consecuencia que, en
general, no hay una relacion relevante entre estas dos variables en el ojo izquierdo.

Respecto al promedio de las correlaciones entre las mediciones de PIC y el diametro de la
vaina del nervio optico derecho es practicamente nulo (rho = 0.00). Esto nos indica nos y
confirma que, en general, no hay una relacion entre estas dos variables en el ojo derecho.
Por lo tanto asumimos que los promedios de las correlaciones transformadas de Fisher
demuestran que la relacién entre PIC y DVNO (en ambos ojos) es extremadamente débil
o practicamente inexistente, asi nos demuestra y refuerza la idea de que el diametro de la
vaina del nervio éptico no es un buen predictor de la presidn intracraneal al menos en esta

muestra.
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Tabla 13. Modelos mixtos y prueba de equivalencia (+2 mmHg/mm)

Modelo Pendient | SE | DF | IC90| IC90| Delta p p Equivalente
e bajo | alto | (mmHg| TOST | TOST
(mmHg/ /mm) izquier | derec
mm) do ho

PIC ~ -0.1848 | 0. | 86.| - 114 | 2 0.0129| 0.0039| Si

VDNO 80 |86 | 1.51 | 66

08 62

izquierd a

PIC ~ 0.1371 0. | 88.|- 1592 0.0085| 0.0184 | Si

VDNO 87 |72 |1.32|70

derech a 83 28

En los modelos lineales mixtos con intercepto aleatorio por paciente, las pendientes que
describen la relacion entre el diametro de la vaina del nervio 6ptico y la presion intracraneal
invasiva fueron pequenas y no significativas (3 = -0.18 = 0.80 mmHg/mm para el ojo
izquierdo y B = 0.14 + 0.88 mmHg/mm para el derecho; p>0.8).

Los intervalos de confianza del 90 % para ambas pendientes se ubicaron dentro del
margen clinico de equivalencia (+ 2 mmHg/mm), y las pruebas t unilaterales (TOST)
resultaron significativas (p < 0.05).

Estos resultados indican equivalencia clinica, apoyando la ausencia de una relacién
relevante entre el DVNO y la PIC invasiva en esta cohorte pediatrica.

La tabla 14 presenta los resultados de las curvas ROC (Receiver Operating Characteristic)
para evaluar la capacidad del diametro medido de la vaina del nervio 6ptico en ambos ojos
(izquierdo y derecho) para detectar una presion intracraneal por arriba de 20 mmHg.

La curva ROC del ojo izquierdo tiene un AUC de 0.588, esto nos indica una capacidad
discriminativa baja para detectar PIC > 20 mmHg, mientras la curva ROC del ojo derecho

muestra un AUC de 0.572, de la misma manera con una capacidad discriminativa baja.
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Tabla 14. vaina del nervio optico (DVNO) en la deteccion de PIC > 20 mmHg

Ojo AUC IC95 IC95 Punto de | Sensibilidad | Especificidad
inferior | superior | corte
(mm)
Vaina del nervio | 0.5879 | 0.4322 0.7435 5.45 0.571 0.711

optico izquierda

Vaina del nervio | 0.5719 | 0.4069 0.7368 5.55 0.429 0.731
Optico derecha

En la grafica 7 ambas curvas estan cerca de la linea diagonal (que representa un modelo
sin capacidad discriminativa), lo cual es sugestivo de que el diametro de la vaina del nervio
6ptico no es un buen predictor de PIC > 20 mmHg en esta poblacion estudiada. Respecto
a la sensibilidad busca medir la capacidad del modelo para identificar correctamente los
casos positivos (PIC > 20 mmHg).

Grafica 7. Curvas ROC para el diametro de la vaina del nervio 6ptico en la deteccién de PIC > 20 mmHg

En este estudio, los valores son bajos (57.1 % para el ojo izquierdo y 42.9 % para el
derecho). Por lo tanto concluimos que los valores de AUC, sensibilidad y especificidad
muestran que al menos en este estudio el diametro de la vaina del nervio éptico no es un
buen indicador para detectar PIC > 20 mmHg en esta poblacién, aunque de igual forma se
han identificado puntos de corte (5.45 mm para el ojo izquierdo y 5.55 mm para el derecho),
se podria usar el mismo como un umbral que oriente al médico en su valoracion al paciente,

aunque su utilidad clinica es limitada debido a la baja capacidad discriminativa.

Por lo tanto la tabla como las curvas ROC nos muestran que el diametro de la vaina del
nervio optico tiene una capacidad limitada para poder predecir la presencia de una presion

intracraneal elevada (> 20 mmHg) en esta cohorte pediatrica. Asi mismo aunque por otro
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lado se identificaron puntos de corte (5.45 mm para el ojo izquierdo y 5.55 mm para el

derecho), su utilidad clinica es limitada debido a la baja capacidad discriminativa.
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CAPITULO IV DISCUSION

En esta serie de 93 tomas de mediciones de diametro de vaina del nervio 6ptico por
ultrasonografia y presion intracraneal medida con catéter intraparenquimatoso, las
mediciones ecograficas del diametro de la vaina del nervio optico nos muestran los valores
medios de 5.24 + 0.75 mm (ojo izquierdo) y 5.29 + 0.67 mm (ojo derecho), con una presién
intracraneal (PIC) media global de 15.6 + 5.9 mmHg, nuestros pacientes fueron del sexo
masculino, con promedio de 15 afos, se tuvo tres pacientes con diagnostico de
traumatismo craneoencefalico y un paciente con malformacion arteriovenosa, lo que
significa que el 75% de nuestros paciente tuvieron trauma de craneo y requirieron
monitorizacién de presion intracraneal con catéter intraparenquimatoso; muy similar a lo
que refleja en la epidemiologia donde los accidentes son una causa de morbimortalidad en
esta edad. En un estudio realizado por Young et al. ellos realizaban ultrasonografia ocular
para decidir si se colocaba el catéter de presion intracraneal, el diametro del nervio éptico
(DVNO) fue medido por observadores independientes y correlacionado con la presién
intracraneal (PIC) de apertura en el momento de la insercién de sondas de monitorizacion
invasivas en pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico ingresados en el
Hospital Addenbrookes entre enero de 2009 y diciembre de 2013, ellos tuvieron una edad
media de 8.2 anos, su poblacion de pacientes fue en edad escolar a diferencia de nuestro
estudio el cual nuestra poblacion fue de pacientes adolescentes, ellos encontraron que la
presion intracraneal (PIC) mediana fue de 18 + 10 mmHg (mediana * rango intercuartilico
[RIC]), el diametro medio del nervio éptico derecho (DVNO) fue de 5,6 + 2,5 mm y el del
izquierdo de 5,9 + 3,2 mm. El coeficiente de correlacion intraclase entre observadores fue
de 0,91 ( p < 0,0001). La correlacion entre el DVNO medio y el DVNO maximo con la PIC
fue de 0,712 (p<0,0001)y 0,713 ( p < 0,0001), respectivamente, por lo tanto los pacientes
con una medicion de vaina del nervio 6ptico >6.1 mm deben monitorizarse con catéter de

presion intracraneal.?®

En nuestro estudio la sensibilidad y especificidad para el DVNO izquierdo fue de 57%, la
especificidad del 71%, para el DVNO derecho se tuvo una sensibilidad del 42% y una
especificidad del 73%, lo que demuestra que en este estudio el diametro de la vaina del
nervio 6ptico no es un buen indicador para detectar PIC > 20 mmHg en esta poblacion,
aunque de igual forma se han identificado puntos de corte (5.45 mm para el ojo izquierdo
y 5.55 mm para el derecho), resultados loscuales no son comparables con el estudio

realizado por Padayach donde analizaron datos de 174 pacientes pediatricos. La
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repetibilidad y la variabilidad intraobservador fueron excelentes (a = 0,97-0,99). La prueba

de variabilidad interobservador revelé una buena correlacion (r = 0,89, p < 0,001).%"

Las imagenes en el plano sagital mostraron una correlacion ligeramente mejor con la PIC
(r = 0,66, p < 0,001). La medicién del diametro del nervio 6ptico (DVNO) con la mejor
precision diagnostica para detectar una PIC = 20 mmHg en toda la cohorte de pacientes
fue de 5,5 mm, con una sensibilidad del 93,2 %, una especificidad del 74 % y una razén
de momios (RM) de 39,3.%"

Por lo tanto estos valores medidos de diametro de la vaina del nervio dptico, estan situados
dentro del rango descrito en trabajos previos sobre pacientes en estado neurocritico con
elevacion de la presion intracraneal, aunque estos valores superan los valores tipicamente
reportados en controles pediatricos sanos.

Cour-Andlauer et al, realizaron un estudio transversal, donde se midié el diametro del
nervio optico (DVNO) en nifios de 2 meses a 17 afios con monitorizacion invasiva de la
presion intracraneal (PIC): antes de la colocacion de la sonda de PIC y durante los 60
minutos posteriores, y luego diariamente durante 3 dias. El DVNO también se midié en un
grupo de control, ellos encontraron que las etiologias de la lesion cerebral fueron
traumatismo ( n = 72), infeccion ( n = 17) e ictus ( n = 8), con un total de 97 pacientes, muy
similar en cuanto a la etiologia de nuestro estudio; la mediana del diametro del nervio 6ptico
(DVNO) fue de 5,58 mm [5,05-5,85]. EI DVNO mostr6 un rendimiento deficiente para
predecir la aparicion de hipertension intracraneal en las primeras 24 horas (area bajo la
curva, 0,58). No se observaron diferencias significativas en el diametro del nervio 6ptico
(DVNO) entre los niflos que presentaron hemorragia intracerebral (HIC) en las primeras 24
horas y los demas nifios, con una mediana de 5,6 mm [5,1-5,9] y 5,4 mm [4,9-5,8],
respectivamente, en su estudio no demostraron un punto de cohorte para predecir HIC.%
La relacion existente entre la medida del diametro de la vaina del nervio éptico y la medicién
invasiva de la presion intracraneal en la literatura pediatrica es heterogénea: esto ya que
algunos estudios nos muestran una correlacion significativa y de buen poder diagnéstico
para la deteccion de hipertension intracraneal, mientras que otros estudios incluyendo
algunas series pediatricas grandes y prospectivas, no encontrar una verdadera asociacion
robusta ni un rendimiento discriminativo aceptable y efectivo. Como ejemplo, estudios
multicéntricos de anos recientes no lograron demostrar una evidente capacidad predictiva
fiable de la medicion del diametro de la vaina del nervio 6ptico para predecir o mostrar la

aparicion de hipertension intracraneal en las primeras 24 horas de estado neurocritico
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(area bajo la curva AUC = 0.58), por otro lado mientras que trabajos en poblaciones mixtas
0 adultas han reportado AUC mucho mayores y cortes 6ptimos en el rango de diametro
medido entre 5-6 mm. Esta heterogeneidad nos sugiere que el valor diagndstico que posee
la medicion del diametro de la vaina del nervio 6ptico depende en gran medida del contexto
clinico, de la poblacién y la metodologia empleada en las mediciones realizadas. Una
fuente probable de discrepancias que se ha mostrado entre los diferentes estudios y una
de las limitaciones mas importantes para la interpretacion de nuestros resultados es la
variabilidad técnica. Algunos ensayos que han empleado protocolos estandarizados (por
ejemplo el denominado CLOSED y mediciones externas de la duramadre, han reportado
una excelente reproducibilidad inter e intra-observador (ICC muy altos), evidentemente
indicando que la estandarizacion de la obtencion de imagen y por lo tanto del punto de
medicion reduce el ruido metodoldgico. Por lo tanto la falta de protocolos de uniformidad
en la técnica de medicion (axial vs coronal, uso o no de Doppler como referencias
anatémicas, correcciones por diametro globular u DVNO) pueden explicar en gran parte la
variabilidad observada entre las diferentes series.?®

Por este motivo en nuestro estudio se realizé un checklist para estandarizar los pasos de
medicion del diametro del nervio 6ptico y de esta manera poder disminuir la variabilidad
intra e Inter operador. En el estudio CLOSED se comparan los dos métodos de mediciéon
diferentes del diametro de la vaina del nervio 6ptico(medicién de diametro interno vy
medicion de diametro externo).?

Basandonos en este protocolo estandarizado nos permitié realizar mediciones con alta
confiabilidad y baja variabilidad entre evaluadores.

Otras consideraciones que influyen en la asociacion de las medidas de PIC-DVNO son la
sincronia temporal dada entre la medicion ecografica y la medicion invasiva de PIC, el
frecuente efecto del empleo de intervenciones terapéuticas (drenaje, maniobras
ventilatorias, osmoterapia), la cronificacion o historia previa de presion elevada y la edad
del paciente, puesto que las normas de poblaciones pediatricas de mediciones de diametro
de la vaina del nervio 6ptico varian con la edad.

Entre las limitaciones se cuentan en nuestro estudio y que arrojan la posible
heterogeneidad en los resultados son: la falta de sincronia absoluta entre las mediciones,
el empleo de terapéutica para disminuir la presion intracraneal antes y durante la toma de
la mediciéon del diametro del nervio dptico por ultrasonografia, diversidad de las edades y

el numero de pacientes que al ser un estudio prospectivo solo se incluyeron 4 pacientes
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pediatricos en estado neurocritico, reconocemos que esto puede afectar Ia
generalizabilidad y los resultados obtenidos en este estudio. Estas limitaciones explican en
parte la evidente discordancia con algunos estudios previos y deben ser abordadas en

nuestros futuros trabajos.

CONCLUSIONES
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En conjunto, dentro de nuestras observaciones se integran en una literatura pediatrica
heterogénea que muestra que la medida del diametro de la vaina del nervio 6ptico por
ecografia puede reflejar cambios en la presidon intracraneal, pero su rendimiento
diagnéstico al menos dentro de la poblacién pediatrica depende criticamente de la técnica

empleada, de la sincronia temporal y las caracteristicas del paciente.

Si bien nuestros resultados obtenidos no son comparados como muchos que se
encuentran dentro de la bibliografia podriamos utilizar puntos de corte (5.45 mm para el
ojo izquierdo y 5.55 mm para el derecho), sugiriendo que ese paciente probablemnte
tenga hipertension endocraneal, podriamos usar el mismo como un umbral que oriente
al médico en su valoracion al paciente, aunque su utilidad clinica es limitada debido a la
baja capacidad discriminativa, sin embargo algo impostante y que nunca debemos dejar

atras es la valoracion clinica y los datos de neurodeterioro que son bien conocidos.

La estandarizacién metodoldgica y analisis estratificados por grupo etario/etiologia y
medicion a la par en tiempo real entre mediciones son pasos estrictos y necesarios para
validar el uso clinico de la DVNO en busqueda de métodos no invasivos de diagnéstico
y monitorizacién de presion intracraneal en pediatria, y en conjunto tanto clinica,

utilizando escalas se podra realizar un mejor monitoreo de nuestros pacientes.

Esta investigacion esperaba encontrar una correlacion, la cual no se encontré sin
embargo puede apoyar en la sospecha de hipertension endocraneana y apoyar a
aquellos hospitales o centros de atencién donde no se cuente con acceso a un tomografo
por lo que puede ayudar a centros de escasos recursos. Contamos con la ventaja de ser
un centro de referencia de pacientes neurocriticos y de ser una terapia que alberga
becarios de pediatria de “Nayarit” o del CHMH y de otras especialidades apoyando al
adiestramiento y conocimiento de la técnica que ellos podran reproducir en sus centros

de formacion y asi enriquecer exponencialmente nuestro sistema de salud.

Este estudio contribuye a la literatura pediatrica mexicana sobre la correlacion entre el
diametro de la vaina del nervio optico y presion intracraneal una area con informacion
limitada en la poblacién de Latinoamérica. Asi mismo contribuye a la sociedad de
investigadores en detectar las limitaciones de este estudio para poder apoyar a la linea
de investigacion a futuros proyectos de investigacion a pulir y mejorar los resultados
corrigiendo las limitaciones detectadas. Ademas contribuye a poder tomar puntos de
corte para intensificar terapéutica ante sospecha de presion intracraneal y reafirma el
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valor predictivo negativo de las vainas del nervio optico para la deteccion de hipertension
intracraneal, cabe mencionar que es un método valioso reproducible a pie de cama , con

una curva de aprendizaje corta y libre de radiacion.

GLOSARIO
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Traumatismo craneo encefalico- Lesion adquirida del encéfalo que ocurre cuando un
traumatismo directo o indirecto dafia al craneo y las estructuras que este contiene.
Sistema nervioso central (SNC) — Conjunto de cerebro y médula espinal encargado de
procesar informacion y coordinar funciones.

Embriogénesis — Desarrollo del embrién desde la fertilizacién hasta la formacion de
organos y sistemas.

Placa neural — Estructura embrionaria que origina el sistema nervioso central.

Vesiculas encefalicas — Formacion embrionaria del cerebro: prosencéfalo, mesencéfalo
y rombencéfalo.

Prosencéfalo — Region embrionaria anterior del cerebro, precursor del telencéfalo y
diencéfalo.

Mesencéfalo — Region media del cerebro, incluye el acueducto de Silvio.

Rombencéfalo — Regién posterior del cerebro que origina metencéfalo y mielencéfalo.
Telencéfalo — Derivado del prosencéfalo, forma los hemisferios cerebrales y la corteza.

Diencéfalo — Parte del prosencéfalo que forma talamo, hipotalamo, epitalamo vy
subtalamo.

Metencéfalo — Regién del rombencéfalo que origina cerebelo y protuberancia.
Mielencéfalo — Parte del rombencéfalo que forma la médula oblonga o bulbo raquideo.
Talamo — Centro de relevo sensorial hacia la corteza cerebral.

Hipotalamo — Nucleo regulador del sistema endocrino y homeostasis.

Epitalamo — Estructura diencéfalo relacionada con la glandula pineal.

Subtalamo — Regién diencéfalo que participa en control motor.

Vaina del nervio 6ptico (VNO) — Revestimiento meningeo que rodea el nervio éptico y
transmite cambios de PIC.

Liquido cefalorraquideo (LCR) — Fluido que protege, amortigua y mantiene homeostasis
en el SNC.

Presion intracraneal (PIC) — Fuerza ejercida por el contenido intracraneal sobre las
paredes del craneo.

Hipertension intracraneal (HIC) — Elevacion patolédgica de la PIC, mayor a 20 mmHg en
adultos.

Catéter intraventricular / drenaje ventricular externo (DVE) — Dispositivo para medir PIC
y drenar LCR.
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Catéter intraparenquimatoso — Sensor implantado en parénquima cerebral para medir
PIC de forma continua.

Catéter subdural — Medicién de PIC sobre la superficie cerebral, menos preciso que
intraventricular.

Catéter epidural — Medicion de PIC entre duramadre y craneo.

Ultrasonografia (US) — Técnica de imagen no invasiva basada en ondas sonoras.
Diametro de la VNO - Medida ultrasonografica para estimar la PIC.

Papila 6ptica — Punto de salida de axones del nervio 6ptico hacia la retina.
Circunvoluciones — Pliegues de la corteza que aumentan la superficie cortical.

Surcos — Depresiones entre circunvoluciones en la corteza cerebral.

Axones — Prolongaciones neuronales que conducen impulsos hacia otras células.
Dendritas — Extensiones neuronales que reciben sefales de otras neuronas.

Mielina — Capa lipidica que recubre axones y acelera conduccion nerviosa.
Oligodendrocitos — Células gliales responsables de la mielinizacion en SNC.
Astrocitos — Células gliales que regulan el microambiente y soporte metabdlico neuronal.
Barrera hematoencefalica — Estructura que protege al cerebro de toxinas y regula
nutrientes.

Perfusion cerebral — Flujo sanguineo cerebral que suministra oxigeno y nutrientes.
Presién de perfusion cerebral (PPC) — Diferencia entre presion arterial media y PIC.
Osmoterapia — Uso de manitol o salina hiperténica para disminuir edema cerebral.
Quiasma éptico — Estructura donde se cruzan parcialmente las fibras de ambos nervios
opticos.

Electroencefalografia (EEG) — Registro de actividad eléctrica cerebral.

Monro-Kellie — Teoria que describe el balance de volumen entre cerebro, LCR y sangre.
Hiperventilacion controlada — Estrategia para reducir PIC mediante disminucion de CO,.
Edema cerebral — Acumulacioén de liquido en el parénquima que aumenta PIC.
Craniectomia descompresiva — Intervencion quirdrgica para reducir presion intracraneal
elevada.

Neurocritico — Relativo al cuidado de pacientes con lesiones graves del SNC.
Neuroimagen — Técnicas de imagen médica para estudiar el SNC (TC, RM).
Traumatismo craneoencefalico (TCE) — Lesion cerebral por fuerza externa que puede

elevar PIC.
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ANEXO B
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO
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Reducir el sometimiento a radiacién de los pacientes.

Disminuir el costo de atencién mejorando la calidad de vida del nifio, su familia y a su
entorno social.

Optimizar uso de insumos en nuestro hospital y adecuar manejo temprano ya que el
sindrome de craneo hipertensivo es una patologia tiempo dependiente y de esta forma
mejorar el prondstico y morbimortalidad de los pacientes pediatricos con sospecha o
diagnéstico de sindrome de hipertensién intracraneal.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS
Ninguna
COMPENSACION

En caso de sospecha de desprendimiento de retina se otorgara valoracién por el servicio
de oftalmologia del hospital centenario Miguel Hidalgo.

ALTERNATIVAS A SU PARTICIPACION:

EL tratamiento y manejo se otorgara independientemente de decidir participar o no en el
estudio.

POSIBLES PRODUCTOS COMERCIALES DERIVABLES DEL ESTUDIO:

Los resultados o materiales obtenidos en el estudio seran propiedad del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo. Si un producto comercial es desarrollado come resultado del
estudio, tal insumo sera propiedad del Centenario Hospital Miguel Hidalgo o quienes ellos
designen. En tal caso, usted no recibird un beneficio financierc por el mismo.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO:

Usted puede solicitar los resultados de sus examenes clinicos y de las conclusiones del
estudio:

La investigacion es un proceso largo y complejo. El obtener los resultados finales del
proyecto puede tomar varios meses.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO:

Su participacion es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, no se afectara su relacién
con el Centenario Hospital Miguel Hidalgo o su derecho para recibir atencién médica o
cualquier servicio al que tenga derecho. Si decide participar, tiene la libertad para retirar su
consentimiento e interrumpir su participaciéon en cualquier momento sin perjudicar su
atencién en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Se le informara a tiempo si se obtiene
nueva informacion que pueda afectar su decision para continuar en el estudio.

El investigador puede excluirlo del estudio.
El estudio puede ser terminado en forma prematura si : No aplica

Los procedimientos que seran necesarios si usted termina su participacién en el estudio
son: Ninguno

64



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

65

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



Reducir el sometimiento a radiacién de los pacientes.

Disminuir el costo de atencién mejorando la calidad de vida del nifio, su familia y a su
entorno social.

Optimizar uso de insumos en nuestro hospital y adecuar manejo temprano ya que el
sindrome de craneo hipertensivo es una patologia tiempo dependiente y de esta forma
mejorar el prondstico y morbimortalidad de los pacientes pediatricos con sospecha o
diagnéstico de sindrome de hipertensién intracraneal.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS
Ninguna
COMPENSACION

En caso de sospecha de desprendimiento de retina se otorgara valoracién por el servicio
de oftalmologia del hospital centenario Miguel Hidalgo.

ALTERNATIVAS A SU PARTICIPACION:

EL tratamiento y manejo se otorgara independientemente de decidir participar o no en el
estudio.

POSIBLES PRODUCTOS COMERCIALES DERIVABLES DEL ESTUDIO:

Los resultados o materiales obtenidos en el estudio seran propiedad del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo. Si un producto comercial es desarrollado come resultado del
estudio, tal insumo sera propiedad del Centenario Hospital Miguel Hidalgo o quienes ellos
designen. En tal caso, usted no recibird un beneficio financierc por el mismo.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO:

Usted puede solicitar los resultados de sus examenes clinicos y de las conclusiones del
estudio:

La investigacion es un proceso largo y complejo. El obtener los resultados finales del
proyecto puede tomar varios meses.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO:

Su participacion es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, no se afectara su relacién
con el Centenario Hospital Miguel Hidalgo o su derecho para recibir atencién médica o
cualquier servicio al que tenga derecho. Si decide participar, tiene la libertad para retirar su
consentimiento e interrumpir su participaciéon en cualquier momento sin perjudicar su
atencién en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Se le informara a tiempo si se obtiene
nueva informacion que pueda afectar su decision para continuar en el estudio.

El investigador puede excluirlo del estudio.
El estudio puede ser terminado en forma prematura si : No aplica

Los procedimientos que seran necesarios si usted termina su participacién en el estudio
son: Ninguno
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CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION

Su nombre no sera usado en ninguno de los estudios. Las muestras biolégicas obtenidas
no contendran ninguna informacién personal y se codificaran con un nimero de serie para
evitar cualquier posibilidad de identificacién.

Sus muestras podran ser almacenadas por los investigadores hasta por 2 afos.

Los cddigos que identifican su muestra estaran sélo disponibles a los investigadores
titulares, quienes estan obligados por Ley a no divuigar su identidad. Estos cddigos seran
guardados en un archivero con llave. Sélo los investigadores tendran acceso a ellos.

Si bien existe la posibilidad de que su privacidad sea afectada como resultado de su
participacién en el estudio, su confidencialidad sera protegida como lo marca la ley,
asignando cédigos a su informacién. El cédige es un nimero de identificacion que no
incluye datos personales. Ninguna informacion sobre su persona sera compartida con otros
sin su autorizacion, excepto:

- Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si ha sufrido
una lesion y requiere tratamiento de emergencia); o

- Es solicitado por la ley.

Personal del estudio (monitores o auditores) podran tener acceso a la informacion de los
participantes.

Si usted decide retirarse del estudio, pedra solicitar el retiro y destruccién de su material
biolégico y de su informacién. Todas las hojas de recoleccion de datos seran guardadas
con las mismas medidas de confidencialidad, y solo los investigadores titulares tendran
acceso a los datos que tienen su nombre. Si asl lo desea, usted debera poner en contacto
con el Dr. Jesus Alonso Gaona Espejo Yy expresar su decision por escrito.

El Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo aprobé la
realizacion de éste estudio. Dicho comité es quien revisa, aprueba y supervisa los estudios
de investigacién en humanos en el Instituto. En el futuro, si identificamos informacién que
consideremos importante para su salud, consultaremos con el Comité de Etica para que
decidamos la mejor forma de darle esta informacion a usted y a su médico. Ademas, le
solicitamos que nos autorice re-contactario, en caso de ser necesario, para solicitarie
informacion que podria ser relevante para el desarrollo de este proyecto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en
publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y otra informacién personal seran
eliminados antes de usar los datos.

Si usted lo solicita su médico de cabecera sera informado sobre su participacion en el
estudio

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES:

En caso de que usted sufra un dafio relacionado al estudio, por favor péngase en contacto
con: Sergio Erik Munguia Chavez
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Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con: Dr. Jesus Alonso
Gaona Espejo

Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede
hablar con el Presidente del Comité de Etica en Investigacién del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo (Dr. Jaime Asael Lopez Valdez, teléfono: 449 994 6720 ext. 8646).

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que he
tenido y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el estudio,
estoy de acuerdo con todos los siguientes puntos:

Estoy de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos
generales, particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes me han
sido explicados a mi entera satisfaccién.

Estoy de acuerdo en donar de forma voluntaria mis muestras biolégicas (tejido precedente
de la biopsia del injerto y muestra de sangre) para ser utilizadas en este estudio. Asi mismo,
mi informacién médica y biolégica podra ser utilizada con los mismos fines.

Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el proyecto
requiere colectar informacion adicional o si encuentran informacion relevante para mi salud.

Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento informado.
Por favor responda las siguientes preguntas

o Maleiioy o0 4 Lrmia do aformiake m w s
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€ reaibedo wind 1ep {5 40 das e prepats
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Declaracién del paciente: Yo,

declaro que es
mi decision participar en el estudio. Mi participacién es voluntaria. He sido informado que
puedo negarme a participar o terminar mi participacién en cualgquier momento del estudio
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sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo mi participacion,
recibiré el tratamiento médico habitual al que tengo derecho en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo y no sufriré perjuicio en mi atencion médica o en futuros estudics de
investigacién. Yo puedo solicitar informacién adicional acerca de los riesgos o beneficios
potenciales derivados de mi participacion en el estudio. Puedo obtener los resultados de
mis examenes clinicos si los solicito. Si tengo preguntas sobre el estudio, puedo ponerme
en contacto Dr. Jesus Alonso Gaona Espejo . Si usted tiene preguntas sobre sus derechos
como participante en el estudio, problemas, preocupaciones o preguntas, obtener
informacién u ofrecer informacién sobre el desarrollo del estudio, siéntase en |a libertad de
hablar con el coordinador del Comité de Etica en Investigacién del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo (Dr. Jaime Asael Lépez Valdez, teléfono: 449 994 6720 ext. 8646). Debo
informar a los investigadores de cualquier cambio en mi estado de salud (por ejemplo, uso
de nuevos medicamentos, cambios en el consumo de tabaco) o en la ciudad donde resido,
tan pronto como sea posible. He leido y entendido toda la informacién que me han dado
sobre mi participacién en el estudio. He tenido la oportunidad para discutirio y hacer
preguntas. Todas las preguntas han sido respondidas a mi satisfaccién. He entendido que
recibiré una copia firmada de este consentimiento informado.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Coloque la huella digital del participante sobre esta linea si no sabe escribir

Nombre del representante legal (si aplica)
Firma del representante legal

Fecha

Nombre del Investigador:  Munguia Chavez Sergio Erik
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Firma del Investigador que explicd el documento

Fecha

Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1

Fecha :

Relacién con el participante: Ninguna
Direccion: Avenida Gémez Morin sin numero colonia la estacién cp 20259

Dr.
Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo2
Fecha
Relacién con el participante:
Direccion: Avenida Gémez Morin sin nimero colenia la estacion cp 20259
Lugar y Fecha: Centenario Hospital Miguel
Hidalgo

(El presente documento es original y consta de 7 paginas)
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ANEXO C
c)VARIABILIDAD INTER-OPERADOR REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
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