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2 RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue establecer la correlacion entre la diferencia de las
mediciones del DVNO por ultrasonido y la presencia de complicaciones
neurolégicas en hemorragia subaracnoidea no traumatica, se realizd un estudio
observacional, perspectivo longitudinal durante 6 meses, con una muestra de 22
pacientes. Obteniendo una diferencia estadisticamente significativa y con un valor
de eta al cuadrado alto, tanto en las medias obtenida en cada uno de los dias como
en la relacién con la aparicién o no de complicaciones neurolégicas. EL DVNO
parece ser una herramienta potencial fiable y reproducible como complemento para
el seguimiento en pacientes con hemorragia subaracnoidea cuando la

monitorizacion invasiva no es posible o0 no es posible.



3 ANTECEDENTES
3.1 EPIDEMIOLOGIA

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es una emergencia neurolégica debida al
sangrado en el espacio subaracnoideo. La mortalidad puede llegar al 50%. La
causa mas comun es traumdatica; Aproximadamente el 80% de las HSA no
traumaticas se deben a la ruptura de un aneurisma, y el resto a una hemorragia
perimesencefélica idiopatica u otras causas menos comunes, que incluyen
neoplasias, malformaciones vasculares, infecciones y trombosis.(1) La hemorragia
subaracnoidea por aneurisma es una afeccion con una variacion de incidencia
considerable en todo el mundo. Finlandia es el pais con mayor incidencia, con 22,5
pacientes por cada 100.000 habitantes. Por otro lado, China tiene una incidencia de
2/100.000. EE.UU. reporta 14,5 pacientes por 100.000 habitantes.(2) La mayoria de
las HSA por ruptura de un aneurisma por lo general no son congénitos. La mayoria
nunca se rompe y surge en sitios de ramificacion arterial, especificamente el
poligono de Willis en la circulacién anterior.(1)

En caso del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, de acuerdo con la
base de datos del departamento de epidemiologia, entre el 2020 y 2021 se
atendieron 149 pacientes en el servicio de hemodinamia, de los cuales 80 (53%)
fueron por patologias que presentan como complicacién hemorragia subaracnoidea,
las mas frecuentes aneurismas, malformaciones vasculares tumores y trombos,
tomando en consideracion que fue un periodo atipico en la atencion medica por la

pandemia COVID 19.

3.2 FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos fisiopatologicos de la HSA incluyen lesion cerebral temprana e
isquemia cerebral tardia, incluido el vasoespasmo cerebral. Inmediatamente
después de la HSA, se produce una lesion cerebral temprana, con una duracién de
hasta 72 h. Las principales células que contribuyen a la respuesta inflamatoria del
sistema nervioso central son la microglia y los astrocitos. Las células de la microglia
son inmunocompetentes y fagociticas, mientras que los astrocitos pueden sintetizar
y secretar factores como citocinas y quimiocinas después de la HSA, lo que provoca
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lesion cerebral temprana. Otros mediadores inflamatorios son los leucocitos
secretores de citoquinas que son activados por los radicales libres y la hemoglobina
extravascular y sus lisados. Las citoquinas fuertemente asociadas con lesion
cerebral temprana son IL-1a, IL-183, IL-6, IL-8 y TNF-a. La induccién de la expresion
de MMP-9 mediada por IL-1B, IL-6 y Jun N-terminal kinase (JNK) se regula
positivamente después de HSA con un pico temprano alrededor de las 6 h y una
segunda elevacion entre 48y 72 h. (3)

Esta serie de eventos se caracteriza por constriccion microcirculatoria,
microtrombosis, ruptura de la barrera hematoencefalica, edema vasogénico y

citotoxico, endotelio y muerte neuronal. (2)

Como se sabe y se ha estudiado, el didmetro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO)
esta relacionado con la presion del liquido cefalorraquideo (LCR).(4)

EL LCR circula por la vaina del nervio optico distendiéndola, caracterizado por su
anatomia en fondo de saco, por lo que existira aumento del DVNO principalmente
en su parte anterior (retrobulbar) en casos de elevacion de la presion intracraneal,
siempre que no exista obstruccion; ya que la envoltura meningea que rodea al
nervio optico funciona como continuacion del espacio dural y subaracnoideo. (4)(5)
Por lo que es facil concluir que existe una relacion directamente proporcional entre

la presion peridptica del LCR y la PIC.

En el caso especifico de hemorragia subaracnoidea la PIC elevada fuerza la sangre
intracraneal hacia el espacio subaracnoideo del nervio Optico, que se acumula en el
compartimiento itraorbitario, provocando la dilatacion de la vaina dural conforme se
llena el espacio subaracnoideo (6), Debido a que el nervio éptico se encuentra
principalmente en la fosa craneal anterior, la DVNO puede reflejar bien la PIC en
caso de hemorragia intracraneal (HIC) que ocurre en la circulacion anterior del
sistema vascular intracraneal, sin embargo, no se sabe si la PIC de la parte
posterior (7); la literatura cientifica no es concluyente, si puede ser Util o no, para la

evaluacién de aumento de la PIC en los casos de hemorragia subaracnoidea. (6)(7).



3.3 COMPLICACIONES

Para los pacientes que llegan al hospital, las complicaciones tempranas de la HSA
representan la mayor parte de la mortalidad, lo que incluye nuevas hemorragias,
vasoespasmo, convulsiones, aumento de la presion intracraneal (PIC) vy

complicaciones cardiacas, como lo reporta la literatura. (1)

El aumento transitorio de la presion intracraneal es la causa de las nauseas, los
vomitos y el sincope, y puede relacionarse con complicaciones cardiacas y

pulmonares adicionales después de una hemorragia subaracnoidea.(8)

A manera de resumen las principales complicaciones de la HSA incluyen:
Resangrado
Vasoespasmo cerebral que conduce a isquemia cerebral inmediata
Hemorragia intracraneal
Crisis epilepticas
Disfuncién cardiopulmonar
Alteraciones electroliticas

Las complicaciones no neuroldgicas de la SAH (p. €j., anemia, hipertension,
hipotensidn, hiperglucemia, trastornos electroliticos, insuficiencia cardiaca y
arritmias) se desarrollan en mas de la mitad de los pacientes y afectan

negativamente el resultado.(9)

Ciertos hallazgos de imagen y caracteristicas clinicas sugieren la presencia de
hipertension intracraneal. Los hallazgos relevantes de la tomografia computarizada
incluyen cisternas basales comprimidas, borramiento difuso de los surcos y pérdida
difusa de diferenciacion entre la sustancia gris y la blanca, aunque la PIC puede
estar elevada sin ninguno de estos hallazgos. Las caracteristicas clinicas
sugestivas incluyen edema de papila, paralisis bilateral del sexto nervio y nueva
paralisis del tercer nervio en un paciente comatoso. El diagnéstico definitivo
requiere la colocacién de un monitor de PIC invasivo. La decisién de colocar un

monitor de PIC debe ser guiada por neurocirugia siempre que haya consulta



disponible. La mayoria de los datos sobre el manejo de la PIC elevada se derivan
de la literatura sobre HIC, una condicion en la que comunmente ocurre la elevacion

de la PIC.

Aunque falta el apoyo de ensayos controlados aleatorios, la Brain Trauma
Foundation ha publicado pautas para la colocacion de un monitor de PIC, que
recomendamos seguir en pacientes con HSA siempre que sea posible.(10). En
ultrasonido se considera que el paciente tiene una tendencia DVNO inestable si las
variaciones (aumento o disminucién) de la DVNO media (izquierda o derecha)

estaban por encima del 5% (11) (12).

3.4 PRONOSTICO

El prondstico se predice por el nivel de conciencia y el examen neurolégico en la
evaluacion inicial, la edad del paciente (los pacientes mas jovenes experimentan un
mejor resultado) y la cantidad de hemorragia en la imagen inicial (mayor hemorragia
asociada con un peor resultado). La tomografia (TC) de craneo sin contraste es el
principal medio de diagndstico; Los escaneres de primera generacion demostraron
una sensibilidad del 92 % dentro de las 24 horas posteriores al inicio del dolor de
cabeza, pero los escaneres de generacion mas avanzada alcanzan una sensibilidad
del 100 % si se completan dentro de las 6 horas posteriores al inicio de los
sintomas.(1) Ademas de que no solo es Util para diagndéstico, si no para corroborar
la aparicion de alguna de las complicaciones antes mencionadas por deterioro

neurolégico.

3.5 EL PAPEL DEL ULTRASONIDO OCULAR

El ultrasonido ocular para la medicion del DVNO es una técnica descrita desde la
década de los 80’s, con una gran cantidad de evidencia cientifica en la deteccion de
elevacion de presion intracraneal(13)(14)(15)(16).

Histéricamente la medicién del DVNO y la técnica de Doppler transcraneal han sido
utilizada en distintos escenarios y se ha investigado cada vez mas como un método

no invasivo para la deteccion y monitoreo se la elevacion de la presion intracraneal,
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especialmente en caso de lesion cerebral traumatica grave(15)(16)(17)(7)(18),
ademas de otras patologias como hemorragia intracraneal e infartos cerebrales
extensos. Al ser una técnica no invasiva, se evitan complicaciones como
hemorragias e infecciones agregadas por la colocacién de instrumentos invasivos,
las cuales son el estdndar de oro para el calculo de la presién intracraneal. Con el
desarrollo de nuevas tecnologias ha convertido los estudios imagenolégicos en una
buena opcion y entre ellos el ultrasonido en una herramienta accesible y confiable
para su uso practico en la deteccién de situaciones de emergencia por elevacion de
la presion intracraneal(13). A pesar de los grandes avances en esta area, la
literatura actualmente no permite hacer afirmaciones definitivas de la técnica y la

reproducibilidad de la técnica.(19)

Existen otros métodos imagenologicos para la medicion de la DVNO como la
tomografia o resonancia magnética de craneo, sin embargo, los costos elevados,
accesibilidad, el traslado del paciente a otra area para realizarlos y la radiacion en
el caso de la tomografia, hacen que no sea util, practico ni reproducible la medicion

del DVNO por estos métodos en el seguimiento de estos pacientes. (11,16)
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IMAGEN 1. Dibujo esquemaético del nervio 6ptico antes y después del cambio de presion en el
espacio subaracnoideo (SAS). La figura de la izquierda muestra la condicion a bajas presiones
relajadas de pequefio diametro de la vaina del nervio éptico (ONSD) con trabéculas presumiblemente
plegadas. La figura de la derecha describe la situacién con presion aumentada y vaina dilatada,
correspondiente a ONSD elevada y trabéculas tensas. Las fuerzas restauradoras, explicadas

Unicamente por las propiedades de la duramadre y las trabéculas, son efectivas solo dentro de un



rango de trabajo elastico. Por encima de este rango de operacion, ocurre una deformacion

plastica.(13)(20)

IMAGEN 2. Medicion del diametro de la vaina del nervio 6ptico por resonancia magnética (a )y
ultrasonografia (b ). RM-ONSD (panel A): se obtuvieron reconstrucciones multiplanares para
evaluar la ONSD bilateralmente, 3 mm por detras del globo 6ptico en los planos axial y coronal (es
decir, respectivamente paralelo y perpendicular al eje de los nervios 6pticos). US-ONSD (panel B):
ONSD se evalu6é 3 mm detras del globo éptico. Para medir la ONSD, se midi6 la distancia entre los
bordes externos del area hiperecogénica que rodea al nervio 6ptico. Los cursores del calibrador se

colocaron en el contorno exterior del ONS, perpendiculares a su eje longitudinal.(4)



4 JUSTIFICACION

El incremento de la presion intracraneal (PIC) es la complicacion mas grave y uno
de los principales objetivos a tratar en el paciente neurocritico. Los estudios de
neuromonitoreo son cOstosos y requieren un entrenamiento especifico de alta
especialidad. La elevacion de la PIC es una emergencia tanto médica como
quirdrgica.(14)(11).

El incremento de la PIC esta asociado a mayor mortalidad. Los datos
experimentales y clinicos indican que el aumento repentino de la PIC
inmediatamente después de la ruptura del aneurisma y la consecuente HSA,
impacta en la presion de perfusion cerebral (PPC) e isquemia global. Sin embargo,
la PIC alta también es frecuente en la primera semana después del sangrado y se
asocia con una mayor mortalidad. La monitorizacion de la PIC después de la HSA
puede, por lo tanto, ser fundamental para disminuir el riesgo de complicaciones y la
toma de decisiones que impactan en el prondstico a largo plazo (4).

En circunstancias en las cuales no es factible o no estan disponible los métodos
invasivos para la medicién de la PIC otras estrategias pueden ser (tiles tales como
el USG a través de la medicion de la vaina del nervio 6ptico (DVNO), ya que puede
ser un método util para monitorizar PIC en diferentes escenarios clinicos (14)(18).
La medicién del DVNO es una herramienta sensible para la deteccion del aumento
de PIC, a pesar de que no existen protocolos estandarizados y valores de referencia
en diferentes poblaciones (5)(7). Por lo anterior la mediciéon del DVNO por
ultrasonido podria ser utilizado como método de apoyo en el seguimiento en estos

pacientes.
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5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se espera encontrar una correlacion significativa entre el DVNO y la presencia de
complicaciones nuerologicas, como un metodo de apoyo en el seguimiento de
pacientes con hemorragia subaracnoidea. Por lo anterior se genera la siguiente

pregunta de investigacion.

¢ Existe correlacion entre el DVNO medida por ultrasonido y la presencia de
complicaciones neuroldgicas en pacientes con hemorragia subaracnoidea no

traumatica?

6 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Establecer la correlacion entre la diferencia de las mediciones del DVNO por
ultrasonido y la presencia de complicaciones neuroldgicas en pacientes con
hemorragia subaracnoidea no traumatica del Hospital General de Alta Especialidad

del Bajio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e |dentificar la diferencia de las mediciones del DVNO por ultrasonido al
ingreso, alas 24y 72hrs durante el seguimiento en pacientes con hemorragia
subaracnoidea no traumética.

e Analizar la frecuencia de las complicaciones de los pacientes con
hemorragia subaracnoidea no traumatica.

e Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con

hemorragia subaracnoidea no traumatica.
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7 HIPOTESIS

Ho: Existen correlacion entre la diferencia de las mediciones del DVNO por

ultrasonido y la presencia de complicaciones neuroloégicas en pacientes con

hemorragia subaracnoidea no traumatica.

Hi: No existen correlacion entre la diferencia de las mediciones del DVNO por

ultrasonido y la presencia de complicaciones neuroldgicas en pacientes con

hemorragia subaracnoidea no traumatica.

8 DISENO

& INVESTIGACION CLINICA
O INVESTIGACION BASICA
O INVESTIGACION SOCIAL/EDUCATIVA

O INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

9 TIPO DE ESTUDIO

OBSERVACIONAL
0O EXPERIMENTAL
O RETROSPECTIVO
X1 PROSPECTIVO

O LONGITUDINAL

0O TRANSVERSAL

O OTRO, CUAL:
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10 METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

POBLACION ELEGIBLE.

Se estudiardn a todos los pacientes adultos con el diagnéstico de hemorragia
subaracnoidea no traumatica que sean referidos al Hospital Regional de Alta
Especialidad del Bajio al servicio de neurocirugia en un periodo comprendido de 4

meses, (febrero - agosto del 2022).

Se determino el tamafo de muestra por diferencia de medias con la herramienta
digital llamada: suite epidemioldgica anidada en la red
https://www.openepi.com/SampleSize/SSMean.htm dando como resultado un
minimo de la muestra de 16 determinaciones de DVNO iniciales y 16 finales (un
total de 16 pacientes) en las primeras 72hrs. Este tamafio de la muestra permitira
identificar un incremento del DVNO al considerar un indice de confianza del 95%,

una potencia del 80% y una varianza de 0.06. (21)

CRITERIOS DE INCLUSION.
Pacientes Mayores de 18 afios que ingresen con el diagnostico de hemorragia

subaracnoidea no traumatica.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.
Traumatismo ocular o enfermedad que involucre el nervio optico.
Pacientes con hemorragia subaracnoidea de origen tumoral, por ser un

padecimiento que por si solo genera hipertensién endocraneal cronico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que fallecen en las primeras 72hrs de ingreso hospitalario.

Pacientes donde el seguimiento se realizara en otra institucion hospitalaria, por lo
gue no se podria conocer el desenlace.

Pacientes que por alguna causa retiran el consentimiento.
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VARIABLES

VARIABLES CUALITATIVAS

VARIABLES TIPO ESCALA DE MEDICION FUENTE
Genero Nominal Femenino / Masculino Expediente clinico
dicotémica
Complicaciones neurolégicas | Nominal Presentes / No presentes Expediente clinico
dicotomica
Escala VASOGRADE Ordinal Verde, amarillo o rojo. Expediente clinico
VARIABLES CUANTITATIVAS
VARIABLES TIPO ESCALA DE MEDICION FUENTE
Edad Numérica discreta | Afios Expediente clinico

Diametro de la vaina del
nervio éptico

Numérica continua

Medida en milimetros.

Imagenes de
ultrasonido ocular y en
tomografia.

Escala de coma de Glasgow.

Numérica discreta

Puntuacién minima 3, puntuacién maxima

15.

Expediente clinico

Escala de Fisher

Numeérica discreta

Puntuaciéon minima 1, Puntuacion
maxima 4.

Tomografia de craneo

World federation of
neurological surgeons
(WFNS)

Numeérica discreta

Puntuaciéon minima 1, Puntuacion
maxima 5.

Expediente clinico

Hunt y Hess

Numérica discreta

Puntuacién minima 1, Puntuacién
maxima 5

Expediente clinico

Definicion operacional:

e Edad: Temporalidad de vida extrauterina medida en afios al momento de la

toma de las mediciones.

e Sexo: Condicion de un organismo que distingue entre masculino y femenino.

e Complicacién: se definieron como cualquier:

(1) empeoramiento del estado clinico del paciente, incluido el estado médico,

el estado neuroldgico.

(2) la necesidad de nuevos medicamentos, tratamientos o intervenciones.

(3) hallazgos patoldgicos nuevos o progresivos descritos por neuroimagen

(tomografia computada de craneo, resonancia magnética (MRI), angiografia

por sustraccion digital, rayos X).

(4) alteraciones en paraclinicos, pruebas de laboratorio que incluyen LCR y

microbiologia.(22)

Las complicaciones neurologicas de la hemorragia subaracnoidea son:

Re-sangrado, hidrocefalia, convulsiones, isquemia cerebral y edema

cerebral.
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Didmetro vaina nervio Optico: medida de distancia entre los limites

externos de dos delgadas lineas hiperecogénicas bilaterales que rodean al
nervio optico (hipoecogénica) tomada 3 mm posteriores al disco Optico y re):

presenta el espacio subaracnoideo incluyendo la aracnoides.

Escala de coma de Glasgow (ECGE): escala universal que cuantifica el

nivel de consciencia por la respuesta a dos estimulos basicos, la voz y el
dolor. Los pacientes obnubilados o en coma grado | corresponden a un ECG
de 14-15, se despiertan con la voz y responden completamente. Los
pacientes estuporosos o en grado Il necesitan un estimulo mas fuerte (el
dolor) para responder y pueden estar confusos o con lenguaje inapropiado y
corresponden a un ECG de 11-13. Los pacientes en coma (grado lll)
responden fragmentariamente: con un grufiido o soOlo con la retirada del
miembro, o Unicamente entreabriendo los ojos ante el dolor intenso y
corresponden a un ECG de 9-10. Un ECG de 8 o menos indica ya un coma

profundo y riesgo de depresién respiratoria.(23)

Notas:

1. La ECG debe puntuarse basandose en la mejor respuesta del

paciente.

2. La ECG puede ser falsamente baja si uno de los siguientes esta
presente: shock, hipoxia, hipotermia, intoxicacion, estado poscritico,

administracion de sedantes.

3. La ECG puede ser imposible de evaluar adecuadamente si el
paciente esta agitado, no colaborador, afasico o intubado o tiene una

lesion facial o medular importante.(24)
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Apertura de ojos

Relacion con otras clasificaciones

Ez:]l:tizza : Puntuacion enla GCS  Obnubilacion/ Grados
estupor/coma del coma

Con el dolor 2

No los abre ; 15 Normal Vigil/normal

Respuesta verbal 14 Obnubilacién Grado |

L . 11-13 Estupor Grado I

contuso : 9-10 Coma Grado I

Inapropiado 3

Incomprensible 2 <8 Coma profundo Grado IV

Ninguna 1

Respuesta motora

Obedece una orden 6

Localiza el dolor 5

Retira la extremidad 4

Flexién anormal 3

Extension anormal 2

Sin respuesta 1

Escala de Fisher: La escala de Fisher valora la magnitud de la hemorragia

subaracnoidea (HSA) basandose en la TC craneal:

1. No sangre, HSA diagnosticada por puncion lumbar (PL).

2. Menos de 1 mm de lamina de HSA en las cisternas.

3. Mas de 1 mm de lamina de HSA en las cisternas.

4. Hematoma intraventricular o intracerebral, hematoma loculado.

World Federation of Neurological Surgeons (WENS): Escala de

valoracion clinica que varia de 1 a 5 e incluye dos parametros para la
evaluacién: puntuacion de coma de Glasgow y déficit focal mayor. Grado 1.:
paciente con HSA con ECG 15 y sin déficit focal importante; grado 2: ECG
13-15 sin déficit focal importante; grado 3: ECG 13-15 con déficit focal
importante; grado 4: ECG 7-12 con o sin déficit focal importante; Grado 5:
ECG 3-6 con o sin déficit focal importante. Es un sistema de puntuacion bien

aceptado y validado, y que predice la mortalidad.

HUNT Y HESS: Escala de valoracion clinica. Grado 1: cefalea asintomatica

o leve y ligera rigidez de nuca; grado 2: dolor de cabeza de moderado a
intenso, paralisis de nervios craneales (p. €j., lll, VI), rigidez de nuca; grado

3: déficit focal leve, letargo o confusion; grado 4: estupor, hemiparesia
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moderada a severa, rigidez de descerebracién temprana; grado 5: coma
profundo, rigidez de descerebracion, aspecto moribundo. Si un paciente
padece hipertensién, diabetes mellitus, aterosclerosis severa o enfermedad
pulmonar obstructiva crénica o tiene vasoespasmo severo en la arteriografia,
se agrega un grado a la puntuacion total.(9)

Escala _de VASOGRADE: una escala simple, semicuantitativa, de 3

categorias, que se desarroll6 como un sistema de calificacidon practico, facil
de recordar y facil de usar para predecir el desarrollo de isquemia cerebral
retardada. se ha propuesto como una escala de prediccion para el desarrollo
de DCI basada en la clasificacion WFNS (grado de la Federacion Mundial de
Sociedades de Neurocirugia) y la escala de Fisher modificada (mFS). Los
pacientes se dividen en 3 grupos: VASOGRADE-verde (WFNS grados I-Il 'y
mFS grados 1-2), VASOGRADE-amarillo (WFNS grados I-1ll y mFS grados
3-4) y VASOGRADE-rojo (WFNS grados IV-V independientemente del grado
mFS). Se demostré que los pacientes con VASOGRADE rojo tenian una

probabilidad 3 veces mayor de desarrollar isquemia. (25)(26)

VASOGRADE WFNS Modified Fisher scale
Green 1-2 1-2

Yellow 1-3 34

Red 4-5 Any
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METODOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Este estudio se llevara a cabo en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio
durante un periodo desde marzo hasta agosto del 2022. Se Todos los participantes
daran su consentimiento informado por escrito, para los pacientes inconscientes, el
consentimiento informado se obtendra por un representante. Se incluiran en el
estudio todos los pacientes con diagnostico de hemorragia subaracnoidea
supratentorial no traumatica diagnosticados con estudio tomografico de craneo
referidos al servicio de hemodinamia del hospital, donde se revalorara la tomografia
identificando la magnitud de la hemorragia subaracnoidea mediante la escala de
Fisher.

Las variables del estadio clinico como la escala de coma de Glasgow, WFNS y
escala de Hunt y Hess se tomaran del expediente clinico.

Todos los pacientes cuentan con estudio tomografico donde se confirmé el
diagnostico de hemorragia subaracnoidea, mediremos el DVNO en la tomografia y
se tomara como variable independiente.

Se documentard la presencia de complicaciones neurolégicas presentadas durante
la estancia hospitalaria, como desenlace clinico.

Técnica de protocolo ocular ultrasonogréfico:

Procedimiento de cuantificacion del DVNO para obtener imagenes estandarizadas:

e Acostar al participante en camilla y en poner en posicibn supina, con
angulacion de la cabeza a 20-30°

e Se aplicé de gel para evitar contacto entre gel y cornea, aproximadamente 3
a 5 cc en cada parpado para mejorar la transmision de las ondas sonicas.

e Pedir al participante tener la mirada fija de frente. En este punto tener en
cuenta el fendmeno de Bell para reacomodar la sonda, o solicitar al paciente
realizar algunos movimientos oculares hasta obtener la posicién anatémica
ocular requerida.

e Tomar en consideracion el principio ALARA “As Low As Reasonably
Achievable” en cuanto a los siguientes factores:

o Minimizacion el tiempo: 1 a 5 minutos.

o Modo B o ultrasonido en escala de grises.
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o Transductor lineal con ancho de banda, rango de frecuencias entre 9
y 12 MHz Se pretende equilibrar la penetracion, resolucion espacial y
temporal.

o Engeneral, no sobrepasar los limites superiores del Tl = Max (TIS_as,
TIC) debe ser < 1°C; intensidad media temporal de pico espacial
(I spTA3) 50 mW /cm 2; y MI < 0,23 (recomendacion de la FDA), sobre
todo cuando sea necesario uso de Doppler color o power para mejor
ubicacion anatomica del nervio Optico. Esto no se hace de rutina 'y de
llegar a hacerse la exposicidon es de segundos.).

e Observar el globo ocular completo y central con una profundidad entre 35y
45mm que aseguren la visualizacion de las estructuras anatomicas de
interés.

e El foco debe estar entre 20 a 30 mm en el lugar donde coincida o intercepte
con la direccion del nervio éptico para la toma de medidas. Todo depende de
la variabilidad anatdmica de cada participante.

e Acomodar las ganancias entre 55 a 65% para establecer un brillo adecuado.

e Rango dindmico de 50 a 55.

e Se realizé la medicion a 3 mm posteriores de los globos oculares desde la
papila 6ptica (medicién 1) en direccion al trayecto del nervio optico, medir
DVNO (medida 2). Se cuantificé el diametro de cada lado dos veces por dia

(4 mediciones por dia) y se presenta como la media.

Se utilizé un transductor portéatil lineal wifi SONOWIRELESS plus, usando una

Tablet HUAWEI MediaPad T5 para la proyeccién de imagenes (Imagen 3).
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Nombre® 2022-08-19
15:24:18

1D:
Sexo: M
Edad: 42

N: 62dB
D: 40mm

F: H10.0 MHz
DR:90

ENH: 1

Congelar

IMAGEN 3. Equipos utilizados para la evaluacién del DVNO. 1. Transductor
lineal wifi SONOWIRELESS plus. 2. Tablet HUAWEI MediaPad T5. 3. Imagen de
ultrasonido del globo ocular donde se observa el trayecto del nervio 6ptico y la vaina

delimitada por un halo hipoecoico.
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11 ANALISIS ESTADISTICO

En las variables numéricas se calculé6 medidas de tendencia central con un IC de
confianza al 95% estableciendo los limites de normalidad para cada variable. Las
variables categoricas se presentan con frecuencia y porcentaje; las variables
numéricas como medidas de rango intercuartil o intervalos de confianza. Se
dividieron los pacientes en dos grupos en base a la presentacion o no de
complicaciones, se determind la normalidad de los datos con prueba de Shapiro-
Wilk con un IC de confianza al 95. Se cumpli6 ademas el supuesto de viaraza
homogénea con prueba de esfericidad de Mauchly con y p>0.5 en ambos casos,
por lo que se utilizé la prueba paramétrica de ANOVA para medidas repetidas en el
analisis de la varianza del DVNO en las medias obtenidas en el dia 1, 2y 3y se

establecera la diferencia con un analisis post hoc.

12 RESULTADOS

Se incluyeron 22 pacientes cumplieron los criterios de inclusion a los que se evalué
el DVNO al inicio y durante el seguimiento a 3 dias. Se valoraron a 16 mujeres que
corresponde al 72.7%. No se encontrd relacion con el género. Por los que los
hombres y mujeres evolucionaron de la misma manera.

Con una media en relacion con la edad de 52.71 afios, (min 19 — max 81 afios). Se
valoraron en conjunto las medidas de DVNO; se realizaron 264 mediciones
individuales durante el seguimiento de pacientes, las caracteristicas del DVNO se
expresan en la grafica 1. El resto de los datos clinicos y demogréficos se explican
en la Tabla 1.

Se realizo un andlisis de las variables y mediante la prueba de NOVA de medidas
repetidas se establecieron una diferencia entre las medias considerando una
significancia estadistica cuando el valor de p<0.05. De igual manera se realizé un
analisis post hoc la cual se establecié una diferencia significativa entre la media del
primer dia y el tercero en relacion con el DVNO en paciente quienes presentaron
complicaciones neurolégicas, no asi en los pacientes en los cuales no se

presentaron dichas complicaciones.
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Asi mismo las complicaciones mas frecuentes en los pacientes evaluados edema,

Isquemia que llevo a infarto.

Resultado de estas medidas se obtuvo una mediana para DVNO de 5.00 mm (RIC
4.65 - 5.38). Obteniendo una diferencia estadisticamente significativa y con un valor
de eta al cuadrado alto, tanto en las medias obtenida en cada uno de los dias como

en la relacion con la aparicion o no de complicaciones neurolégicas.

D: 40mm
F: H10.0 MHz
DR: 90
ENH: 1

Congelar

'Largo: 3,00mm

GN: 62dB 1

D: 40mm

F: H10.0 MHz Largo: 527mm
DR: 90 ‘

ENH: 1

Congelar

IMAGEN 4. Medicion por ultrasonido del diametro de la vaina del nervio 6ptico de
uno de los pacientes. 1. Imagen del nervio éptico (area hipoecogénica en el centro)
y vaina (area hiperecogénica periférica). 2. El DVNO se evalu6 3mm detras del
globo ocular. 3. Se tom¢ la distancia con los cursores en sentido perpendicular a la
medicion anterior a nivel de los bordes externos del area hiperecogénica que rodea
al nervio o6ptico.
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Frecuencia

TABLA 1

DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS

Edad en afios [media (min - max)] 52.23 (19, 81)

Sexo 916 (76.2%) | & 6 (23.8%)
Escala de como de Glasgow 13 (6,15)
[mediana (min - max)]

Fisher [mediana (min - max)] 4 (3,4)

WFNS [mediana (min - max)] 4 (1,5)

Hunt y Hess [mediana (min - max)] 3(1,5)
VASOGRADE [mediana (min - max)] 3(2,3)

DVNO en mm [mediana (min - méax)] 5.00 (4.65-5.38)

GRAFICA 1. Comportamiento de las medidas del DVNO (asimétrica positiva).

Histograma

4.00 4.50 5.00 5.50 6.00 6.50 7.00

VAR00001

Media = 5.02
Desviacion estindar = .505
N =264
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Se analizé por grupos separados a los pacientes que presentaron complicaciones
neurologias y las que no las presentaron, definidas anteriormente en los
antecedentes; los cuales 11 pacientes (50%) fueron datos de alta sin
complicaciones neuroldgicas, en el andlisis de la varianza de las medias de los 3
dias se obtuvo una p>0.05. En contraparte 11 pacientes (50%) presentaron por lo
menos una de las complicaciones neuroldgicas durante su estancia intrahospitalaria
obteniendo una p=0.01 en el analisis de varianza, por lo que las distintas medias del
DVNO son estadisticamente diferentes como se muestra en la Tabla 2, Grafica2y
3.

De los pacientes con complicaciones (n=11) solo se desarrollaron cuadros de
vasoespasmo, edema cerebral e isquemia. En nuestro estudio no presentaron re-
sangrado, hemorragia intracraneal, crisis epiléptica, hidrocefalia o alteraciones
hidroelectroliticas, durante la estancia intrahospitalaria.

En relacion con las escalas clinicas se realiz6 un analisis de regresion logistica para
establecer la asociacidon entre y las complicaciones neuroldgicas observando una
asociacion entre la escala de VASOGRADE significativa con el desarrollo de

complicaciones neuroldgicas con como se muestra en la tabla 3.

TABLA 2. COMPARACION DE LAS MEDIAS DEL DVNO ENTRE PACIENTES
SIN/CON PRESENTACION DE COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

SIN COMPLICACIONES p** CON COMPLICACIONES p**
NEUROLOGICAS NEUROLOGICAS
NUmero de 11 (50) - 11 (50) -
pacientes (%)
DVNO* Dia 1 [media 4.88 +0.43 (4.59 - 5.17) 494 +0.28 (4.76 — 5.13)
en mm (DS)]

DVNO* Dia 2 [media 4.98+£0.75(4.48-5.49) 0.83 5.12+042(4.85-5.41) 0.01
en mm (DS)]
DVNO* Dia 3 [media 4.86 +0.42 (4.58 — 5.15) 5.34 £ 0.4 (5.08 - 5.62)
en mm (DS)]
*Diametro de la Vaina del Nervio Optico

*Prueba ANOVA de medidas repetidas
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Medias marginales estimadas

GRAFICA 2. VARIANZA DEL DVNO (MM) EN PACIENTES SIN
COMPLICACIONES Y CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS.

Medias marginales estimadas de DVNO

5.600

5.400

5.200

5.000

Medias marginales estimadas

4.800

Sin complicaciones neurologicas Complicaciones neurologicas
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Barras de error: 95% CI

GRAFIACA 3. EVOLUCION DE LAS MEDICIONES DEL DVNO (mm) EN
PACIENTES SIN COMPLICACIONES Y CON CAMPLICACIONES
NEUROLOGICAS.

Medias marginales estimadas de DVNO

COMPLICACIONES
5 750 NEUROLOGICAS

Sin complicaciones
neurologicas
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neurologicas

5.500

h
5.250 /

]

5.000 /

4.750
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TABLA 3. COMPARACIONES POR PAREJAS ENTRE LAS 3 MEDIAS DE
DVNO DE LOS PACIENTES CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

MEDIA DVNO MEDIA DVNO | P*
(DIA) (DIA)

2 0.227
1

3 0.005**

1 0.227
2

3 1.0

1 0.005**
3

2 1.0

TABLA 4. ESCALAS CLINICAS Y TOMOGRAFIAS ENTRE PACIENTES Y
PRESENCIA DE COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

SIN CON p* Odds
COMPLICACIONES | COMPLICACIONES ratio
NEUROLOGICAS NEUROLOGICAS
Numero de pacientes (%) 11 (50) 10 (50) -- --
Escala de coma de Glasgow 0.493 | 1.3
[mediana (min - max)] 15 (6 — 15) 8 (6 — 15)
Fisher [mediana (min - max)] 4(3-4) 4(3-4) 0821 | 141
WFNS [mediana (min - max)] 1(1-5) 4(1-5) 0.777 | 151
Hunt y Hess [mediana (min - max)] 1(1-5) 4(2-5) 0.379 | 1.75
VASOGRADE [mediana (min - max)] 2(1-3) 3(2-3) 0.009 | 16.75

WFNS= World Federation of Neurological Surgeons,
*Prueba de regresion logistica binaria
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13 DISCUSION

En nuestro estudio evaluamos el DVNO el cual ha sido evaluado con otra prueba
diagnodstica (tomografia) y solo en estudios transversales y/o retrospectivos que
incluian hemorragia intracraneal.(27). EI DVNO se ha propuesto como forma
alternativa para evaluar el aumento de la presién intracraneal(28), debido a que el
nervio optico esta rodeado de liquido cefalorraquideo ya que forma parte del sistema
nervioso central el aumento de la presion intracraneal se trasmite a través del
espacio subaracnoideo que rodea el nervio 6ptico dentro de la vaina, especialmente
del segmento retrobulbar, al menos que no se bloque la circulacion del liquido
cefalorraquideo. EI DVNO medida por TC puede ser correlacionada con el
prondstico neurolégico después de una hemorragia subaracnoidea(15), lo que
demostramos en nuestro estudio ya que observamos diferencias en el DVNO
medidas por ultrasonido asociadas a complicaciones neuroldgicas, principalmente
edema, isquemia cerebral. Se ha demostrado que el DVNO medida por tomografia
también es un marcador predictivo asociado a incremento de la presion
intracraneal(27). Aunque el DVNO se considera un marcador indirecto de la presiéon
intracraneal, el punto de corte para el DVNO que indica un incremento en la pre
intracraneal y sus factores asociados no esta claro(29),(30) por lo anterior
consideramos una debilidad en nuestro estudio a través de la prueba diagnéstica
utilizada (ultrasonido).

Nuestro objetivo fue evaluar el DVNO y su asociacion con la presencia de
complicaciones neurolégicas de manera no invasiva y rapida evaluando su utilidad
en la toma de decisiones clinicas para el manejo de pacientes con complicaciones
neurologias mas frecuentes atribuidos a hemorragia subaracnoidea, ya que se ha
propuesto esta medicion como un parametro indirecto y alternativo a la deteccion
de presion intracraneal por tomografia.

Nuestro estudio es uno de los primero realizado de una manera prospectivo para
evaluar la medicion del DVNO por ultrasonido y la asociacidon con la presencia de

complicaciones neuroldgicas.
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La naturaleza aleatoria en la recoleccion de la muestra nos aporta una fortaleza, sin
embargo, el tamafio de esta impacta en los resultados.

Cabe mencionar que la diferencia se establecid, entre la primera y tercera medicion
en nuestro andlisis, lo que se traduce en que el impacto de este evaluacion estara
relacionada en el seguimiento y no solo con una sola medicion, asi mismo una
limitacion puede estar relacionada a que no se evalué de manera independiente a
las complicaciones neurologicas, asi mismo es necesario estudios en gran escala
para evaluar esta medicibn asociada a complicaciones neuroldgicas de la
hemorragia subaracnoidea de manera independiente, que aunque se ha evaluado
por medio de otras pruebas diagnosticas como la tomografia, requerira la
estandarizacion de la medicion y conocer la variabilidad en relacion al grupo etario
y caracteristicas demograficas de nuestra poblacion.

La baja confiabilidad de las mediciones por tratarse de estructuras pequefias y
milimétricas es otra limitacion, por lo que las discrepancias inter e intra observador
puede sobre o infraestimar la medicion. Evaluamos el resultado neurolégico de los
pacientes con hemorragia subaracnoidea solo a corto plazo, por lo que el desarrollo
de complicaciones a largo plazo es incierto.

Ademas, solo se involucraron pacientes con hemorragia subaracnoidea, sugerimos
gue para futuras investigaciones incluir diferentes etiologias de hipertension
intracraneal, para evaluar la confiabilidad de la prueba en otros contextos u otras
edades, que también parece ser reproducible en pacientes pediatricos como lo

concluye Cannata, Giulia et al(31).

Los resultados de nuestro estudio fueron consistentes con estudios previos
relacionados(32) y con los que involucran otras etiologias de elevacién intracraneal
no traumatica(33).

Se obtuvo una media del DVNO de 5.34 mm con desviacion estandar (IC 95%) de
+ 0.4 (5.08 - 5.62) para la presencia de complicaciones neurolégicas con diferencia
de 0.24 mm mayor que la reportada por Weidner, Nick et al (5.1mm) (34). y 0.46

mm menos que lo reportado por Sitanaya, Shierly Novitawati et al (5.8mm) (28).
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Zoerle, Tommaso y sus colegas informaron que la medicion del DVNO se relacionan
mal con la presion intracraneal medida a través de catéteres, pero si con gravedad
de la hipertension intracraneal (35), como también lo demuestran nuestros
resultados al relacionarse la varianza del DVNO con la aparicion de complicaciones
neurolégicas.

Como se ha demostrado los valores del DVNO dependen de la metodologia
utilizada(36), es de suma importancia tener en cuenta para futuras investigaciones
seguir las recomendaciones del protocolo estandarizado que disminuirdn las
variaciones en la evaluacion con el fin de fortalecer la utilidad de esta prueba en la
monitorizacion y seguimiento de pacientes con hemorragia subaracnoidea y causas
en general de presion intracraneal.

La medicion del DVNO por ultrasonido ha ido tomando mas importancia por las
ventajas y los avances tecnolégicos en los ultimos afios por lo que se ha investigado
y puesto a prueba el grado de utilidad en diferentes escenarios, sin embargo, la
investigacion en México e inclusive en poblacion latina aun es limitada, por lo que

nuestra investigacion enriquece la literatura.

14 CONCLUSION

La deteccion de la variabilidad del DVNO parece ser una herramienta potencial
fiable y reproducible como complemento para el seguimiento en pacientes con
hemorragia subaracnoidea cuando la monitorizacion invasiva no es posible o no es
posible. El aumento del DVNO puede predecir un mal resultado neurolégico con el
fin de considerar realizar estudios de imagen complementarios como tomografia de
craneo y realizar una intervencion quirdrgica de forma oportuna.

Se necesitan mas estudios prospectivos y multicéntricos para validar ain mas estos
resultados, tener mejores algoritmos en la toma de decisiones y mejorar el

prondstico en pacientes con hemorragia subaracnoidea.
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15 ASPECTOS ETICOS

HACIENDO ENFASIS EN LA LEGISLACION DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION Y EN EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta investigacion se llevara a cabo de acuerdo con la ley general de salud en el
ambito de investigacion para la salud, titulo segundo, capitulo I, articulo 17. Esta
investigacion tiene riesgo minimo (clasificacion I1); ya que es un estudio prospectivo
gue emplean el riesgo de datos a través de un procedimiento (ultrasonido ocular) y
examenes fisicos y paraclinicos de uso comun (Tomografia). (37)

Este estudio se apegara a los lineamientos de los principios basicos y operaciones
de tratados internacionales, como la declaracion de Helsinki, en su version de
Fortaleza, Brasil 2013, al articulo 98 de la ley general de salud en relacion con la
investigacion en seres humanos. Se obtendra el consentimiento informado por el
paciente y/o familiar, se respetaran los beneficios de no maleficencia, beneficencia,
autonomia, justicia y equidad y confidencialidad. La informacion obtenida seréa de
caracter confidencial por lo que no se utilizara para otros fines no relacionados a
esta investigacion.

El presente estudio obtendra informacion valiosa ya que evaluara el beneficio de la
monitorizacion de la vaina del nervio optico con su relacién con las complicaciones
y puede conducir a mejorar la vigilancia y la toma de decisiones, ademas podria ser
muy Util para la practica cotidiana del &rea de terapia intensiva, en pacientes con
hemorragia subaracnoidea.

Se consideraron ademas las recomendaciones del codigo de Nuremberg, publicado
en 1997, el consentimiento se obtendra de forma voluntaria. El trabajo es util para
el bien de la sociedad, irremplazable por otros medios de estudio, ademas de ser
disefiado de tal manera que los resultados esperados justifican su desarrollo. No
existen razones a priori para creer que pueda ocurrir la muerte o un dafo grave. Se
realizaran preparaciones cuidadosas y en condiciones adecuadas para proteger al
sujeto contra cualquier remota posibilidad de dafio e incapacidad, tales como
medidas extrictas de iguiene. Durante el curso del trabajo, el sujeto tendra libertad
para poner fin al experimento si ha alcanzado el estado fisico y mental en el cual
parece a él imposible continuarlo. (38)

LOS PROTOCOLOS FINANCIADOS POR LA INDUSTRIA FARMACEUTICA DEBERAN
INDICAR LOS BENEFICIOS PARA LA INSTITUCION. MENCIONE CUALES SON DE FORMA
CONCISA:

Los autores declaramos no tener ningun conflicto de interés.
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18 ANEXOS INCLUIDOS EN EL PROYECTO

18.1 HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE

“Correlacion entre el diametro de la vaina del nervio 6ptico medido por ultrasonido
y la presencia de complicaciones neuroldgicas en pacientes con hemorragia

subaracnoidea no traumatica del Hospital General de Alta Especialidad del Bajio”

El ultrasonido es un estudio de imagen que hace uso de las ondas ultrasénicas (alta
frecuencia), para el andlisis de 6rganos que contentan tejidos blandos y liquidos, tal es el
caso de los ojos.

Esta investigacion tiene como finalidad medir el diametro del nervio de la vaina optico en
pacientes con hemorragia subaracnoidea y evaluar su utilidad pronostica, con lo cual se
obtendra informacion valiosa y mejorar la vigilancia, complementando la evaluacién y toma
de decisiones, til para la practica cotidiana del area de terapia intensiva, en pacientes con
hemorragia subaracnoidea.

Se realizaran las mediciones de la siguiente manera:

e Se aplicara una pequefia cantidad de gel en el parpado superior para mejorar la
calidad de laimagen, evitando que tenga contacto con las pestafias para que no
entre al interior del ojo. El voluntario podra manifestar en cualquier momento si
no desea realizar o continuar con el estudio. Tiempo aproximado del
procedimiento es de 3 a 5 minutos.

e Se realizard en la cama del paciente con un ultrasonido portétil al ingreso, a las
24y 72hrs.

e El estudio no tiene efectos adversos ni interfiere con dispositivos electronicos
gue le hayan instalado en cirugias previas.

Durante este estudio se puede presentar:

e Leve sensacion de presién y/o calor ocular.

e En raros casos podria presentarse inflamacion/infeccion ocular asociado a la
aplicaciéon del gel, pero se tomara la precaucién si asi lo desea el paciente de
poner parche ocular de TEGADERM™ para evitar contacto directo del gel con
parpados y ojos.

e Encaso deidentificarse algunaanormalidad, recibiré informacion de los hallazgos
mas la interpretaciéon del ultrasonido hecha por un radidlogo adscrito al servicio
para ser valorada(o) por mi médico tratante o en la institucion prestadora del
servicio que me corresponda.

Beneficio del participante: Una vez terminado el estudio.

Cabe aclarar que este trabajo no genera ningln costo adicional para el participante.

Los resultados obtenidos en nuestra investigacion seran confidenciales, asi como los datos
personales de los pacientes participantes en el estudio. Esos datos solo se usaran con objetivo
cientifico. Los resultados finales de todos los pacientes pueden publicarse en revistas cientificas,
pero en ningln caso aparecera el nombre ni datos personales de los participantes.

En cualquier momento del desarrollo del estudio el participante puede abandonar el mismo sin
gue ello suponga ningun perjuicio en su atencién y seguimiento clinico.

Si el paciente lo desea se le informara de los resultados generales de la investigacidon durante
el desarrollo del estudio.

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica e Investigacion Clinica de Hospital Regional del
Bajio, circunstancia que garantiza el cumplimiento de todas las condiciones exigibles por la normativa

vigente y los postulados éticos en vigor respecto a este tipo de estudios.

Si tiene alguna duda sobre el estudio o sobre su participacién en el mismo, puede preguntarle al médico
responsable cuyo nombre es:

Dra. Delia L6pez Arellanes. Tel: 951-124-12-11

Si acepta participar en este estudio, le solicitamos lea atentamente la hoja de consentimiento informado
adjunta y firme dando su aprobacion.
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18.2 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDADA DEL BAJIO
CARTA DE CONCENTIMIENTO INFORMADO

Ledn, Guanajuato. a

El(la) que suscribe

NOMBRE COMPLETO DEL PARTICIPANTE O REPRESENTANTE LEGAL Y PARENTESCO

Con domicilio en

CALLE, COLONIA, CO, DELEGACION O MUNICIPIO, ESTADO

Acudo a este hospital como paciente y de acuerdo con lo que me han explicado e informado en un lenguaje
claro y sencillo, expreso mi conocimiento y en consecuencia autorizo al personal médico de este hospital para
la realizacion de un ultrasonido ocular y participar en el protocolo de investigacion: Correlacion entre el
diametro de la vaina del nervio 6ptico medido por ultrasonido y la presencia de complicaciones
neuroldgicas en pacientes con hemorragia subaracnoidea no traumatica que se llevara a cabo en el
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Reitero mi consentimiento vélidamente informado. Consecuentemente firmo el calce o pongo mi huella digital
de mi pulgar para efectos legales procedentes.

No recibiré ningun beneficio econdmico ni material, solo seré informado al instante de los valores obtenidos y si
es relevante para mi, podré solicitar posteriormente la informacidn sobre las conclusiones del estudio, siempre
teniendo en cuenta la confidencialidad.

Entiendo y autorizo que los datos e imagenes obtenidos durante el estudio, pueden ser publicados, exhibidos y
mostrados con fines cientificos, o para el propdsito de educacién profesional, y desde luego se privilegiara el
anonimato del paciente.

Me han informado también que negarme a participar en la investigacion, no tendra ninguna consecuencia ni
limitacion.

Finalmente entiendo los procedimientos médicos que se realizaran para el estudio.

En caso de tener dudas, quejas o comentarios puedo comunicarme con el Dra. Delia Lépez Arellanes, médico

responsable del estudio, Residente UNAM de 4to afio de la especialidad Imagenes Diagndsticas y Terapéuticas
al Teléfono: 951 124 12 11 para ser localizado en cualquier momento.

FIRMA DE AUTORIZACION DEL PACIENTE.
Huella digital

“Si no pudiera firmar el paciente por su condicion fisica: NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE FAMILIAR, TUTOR O
REPRESENTANTE LEGAL. Con fundamento en los articulos 80, 81, 82 y 83 del reglamento de La Ley General de Salud”
INDICAR PARENTESCO.

NUMERO DE TELEFONO Y DIRECCION COMPLETA.

NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFECIONAL Y FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE DEL ESTUDIO.

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE TESTIGO 1

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TESTIGO 2
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