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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la precision diagnoéstica del diametro ecografico de la vaina del
nervio optico (DVNO) para detectar edema cerebral severo y predecir hipertension
endocraneana segun la clasificacion tomografica de Marshall en pacientes con traumatismo
encéfalocraneano (TEC) grave en el servicio de emergencias de un Hospital Nivel III-1,

Arequipa, 2026.

MATERIALES Y METODOS: Se realizara un estudio de enfoque cuantitativo, de disefio
observacional, prospectivo y de corte transversal para la evaluacion de una prueba diagnostica,
guiado bajo los estandares metodologicos de la declaracion STARD. La poblacion de estudio
estard conformada por pacientes adultos admitidos en la unidad de Shock Trauma con
diagnéstico clinico de TEC grave (Escala de Coma de Glasgow < 8 puntos). Mediante la
formula matematica de Buderer y Hajian-Tilaki para pruebas diagndsticas (sensibilidad
esperada del 90%, prevalencia estimada del 40% y margen de error del 10%), se determind una
muestra minima de 87 eventos clinicos, proyectando reclutar hasta 96 pacientes mediante
muestreo no probabilistico consecutivo entre octubre y diciembre del afio 2026 para compensar
posibles pérdidas técnicas. La prueba indice consistira en la medicion neurosonografica del
DVNO a 3 mm del polo posterior ocular (corte patoldgico > 5.2 mm). El patrén de referencia
sera la tomografia axial computarizada cerebral clasificada seglin la escala de Marshall por un

especialista cegado a los resultados ecograficos.

RESULTADOS ESPERADOS: Se calcularan la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo y las razones de verosimilitud con intervalos de confianza
al 95%. La exactitud global se evaluard mediante el Area Bajo la Curva ROC (AUC), y el punto

de corte 6ptimo local se determinara con el indice de Youden.

Palabras claves: Vaina del Nervio Optico, Edema Cerebral, Traumatismo Encéfalocraneano.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the diagnostic accuracy of the ultrasonographic measurement of
the optic nerve sheath diameter (ONSD) to detect severe cerebral edema and predict intracranial
hypertension according to the Marshall classification in patients with severe traumatic brain

injury (TBI) in the emergency department of a Level I1I-1 Hospital, Arequipa, 2026.

MATERIALS AND METHODS: A quantitative, observational, prospective, and cross-
sectional diagnostic accuracy study will be performed following STARD guidelines. The study
population will include adult patients admitted to the Shock Trauma unit with severe TBI
(Glasgow Coma Scale < 8 points). Based on Buderer’s formula for diagnostic studies (90%
expected sensitivity, 40% prevalence, 10% precision), a minimum sample size of 87 subjects
was calculated, targeting 96 patients via consecutive sampling between October and December
2026 to account for potential technical attrition. The index test will be the sonographic
measurement of ONSD 3 mm posterior to the globe (pathological cut-off > 5.2 mm). The
reference standard will be a brain computed tomography scan evaluated under the Marshall

classification by a radiologist blinded to the ultrasound findings.

EXPECTED RESULTS: Sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive
value, and likelihood ratios (95% CI) will be calculated. Global accuracy will be assessed using
the Area Under the ROC Curve (AUC), establishing the optimal cut-off value through Youden's

J statistic.

Keywords: Optic Nerve Sheath, Brain Edema, Traumatic Brain Injuries
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INTRODUCCION

El traumatismo encéfalocraneano (TEC) grave representa una de las emergencias neurocriticas
de mayor complejidad a nivel mundial y constituye una de las principales causas de muerte
prematura e incapacidad permanente en la poblacion econdémicamente activa. Durante la
atencion inicial del paciente politraumatizado en el area de Shock Trauma, el desarrollo de
hipertension endocraneana secundaria al edema cerebral difuso o a lesiones ocupantes de
espacio representa el evento fisiopatologico determinante en el pronostico funcional y vital. La
elevacion incontrolada de la presion intracraneal conduce de manera inexorable a la reduccion
critica de la presion de perfusion cerebral, provocando fendémenos de isquemia global y

herniacion cerebral letal.

El abordaje diagnostico tradicional de estas complicaciones enfrenta barreras logisticas
significativas. Aunque la tomografia axial computarizada es el método de imagen estandar para
evaluar las lesiones intracraneales agudas, el traslado del paciente en estado critico fuera del
area de reanimacion acarrea riesgos de desaturacion, desestabilizacion hemodinamica,
extubacion accidental e interrupcion de medidas de resucitacion. Por otro lado, la
monitorizacion invasiva mediante catéteres intraventriculares o intraparenquimatosos,
considerada el estandar de referencia fisioldgico, no suele estar disponible inmediatamente
durante la fase de admision en urgencias y conlleva riesgos quirdrgicos, infecciosos y

hemorragicos.

En este contexto, la ultrasonografia en el punto de atenciéon (POCUS) ha transformado la
monitorizacion neurocritica no invasiva. El nervio 6ptico, al ser un tracto anatomico del
diencéfalo recubierto por las tres capas meningeas y bafado por liquido cefalorraquideo dentro
del espacio subaracnoideo, transmite de forma hidrostatica e inmediata los incrementos de
presion del compartimento intracraneal. La medicion del didmetro de la vaina del nervio optico
(DVNO) mediante transductores lineales de alta frecuencia se presenta como una alternativa
rapida, segura, reproducible y realizable a pie de cama. El presente proyecto de investigacion
tiene como propoésito determinar la precision diagnostica de la medicion ecografica del DVNO
frente a los signos tomograficos de edema cerebral severo definidos por la clasificacion de

Marshall en pacientes con TEC grave en un hospital de referencia regional



CAPITULO1

PLANTEAMIENTO TEORICO



1. PROBLEMA DE INVESTIGACION:

1.1. Enunciado del problema:

El abordaje del paciente con traumatismo encéfalocraneano (TEC) grave en las
unidades de Shock Trauma exige decisiones terapéuticas ultrarrapidas. El edema
cerebral severo se manifiesta radiologicamente mediante el colapso de las cisternas de
la base y la desviacion de la linea media (grados avanzados en la Clasificacion de
Marshall), signos que invariablemente reflejan un compromiso en la presion de
perfusion cerebral; tener en cuenta ademas que mover a un paciente con Traumatismo
encéfalocraneano (TEC) inestable al tomodgrafo implica riesgos de extubacion
accidental, hipotension y picos de hipertension intracraneal y también ante el reto que
supone la monitorizacién invasiva de la presion intracraneal en la fase aguda, la
evaluacion del didmetro de la vaina del nervio Optico emerge como una ventana
sonografica hacia el encéfalo. Identificar la validez de este marcador no invasivo en un
hospital nivel III-1 es crucial para consolidar protocolos que optimicen los tiempos de
respuesta y mejoren el prondstico neuroldgico del paciente. Por lo que nos planteamos

la siguiente pregunta:

(Cuadl es la precision diagnostica del diametro ecografico de la vaina del nervio optico
(DVNO) para detectar edema cerebral severo y predecir hipertension endocraneana
segun la clasificacion de Marshall en pacientes con traumatismo encéfalocraneano
(TEC) grave en el servicio de emergencias de un Hospital Nivel III-1, Arequipa,

durante el periodo de octubre a diciembre del afio 20267

1.2. Descripcion del problema:

1.2.1. Area de conocimiento:
e Area general: Ciencias de la salud
e Area especifica: Medicina Humana
e Especialidad: Medicina de Emergencias y Desastres

e Linea de investigacion: Ultrasonografia critica / Neurointensivismo

1.2.2. Operacionalizacion de variables:
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Definicion Unidad /
Variable Indicador Escala
Operacional Categoria
Valor transversal
de la  vaina | Didmetro de la
Independiente: ) ) ) . o
o hipoecoica  del | vaina del nervio Cuantitativa
Mediciéon  del . . . Positivo/Anormal: .
) nervio optico | optico (DVNO) continua
didmetro de la ‘ ' > 5.2 mm
‘ | obtenida a 3 mm | medido (Razon)
vaina del nervio ' _
‘ por detras del polo | ecograficamente dicotomizada
optico (DVNO) ) Negativo/Normal: )
posterior de la| a3 mm del polo para validez
como  prueba / . . <52 mm . .
. retina  mediante | posterior del diagnostica
indice (1, 2)
ultrasonografia globo ocular.
ocular en modo B.
Positivo:
Marshall ~ Grados
oL 1v, v y VI
(Cisternas  basales
Dependiente: colapsadas/ausente
Signos Hallazgos s, desviacion de
tomograficos estructurales Clasificacion de | linea media >5 mm
con edema | tomograficos Marshall  para | o masas My
. Cualitativa
cerebral severo | cerebrales sin | hallazgos evacuadas/no _
nominal
sugerentes  de | contraste tomograficos evacuadas) ' _
_ _ dicotomica
Hipertension evaluados segun | para TEC
Endocraneana, la  escala de | dicotomizada. Negativo:
como patrén de | Marshall. Marshall Grados 1y

referencia. (3)

IT (Sin patologia
visible o lesiones
difusas con
cisternas abiertas y

desviacion < 5 mm)




Nivel de deterioro
del estado de Puntaje total de 3 a o
Interviniente 1: o Escala de Coma | Cuantitativa
) conciencia post- 8 puntos (Criterio |
Gravedad clinica o de Glasgow ‘ discreta /
] reanimacion estricto de TEC )
al ingreso (4) o (ECG). Ordinal
inicial  evaluado grave).
clinicamente.
Interviniente 2: | Estado Presion Arterial
Presion de | hemodindmico Media (PAM) o
] . ) ' \ Cuantitativa
Perfusion sistémico obtenida por | Milimetros de _
4 ; ) _ ) continua
Cerebral inferida | concomitante linea arterial o | mercurio (mmHg).
(Razon)
(PPC = PAM - | durante la | esfigmomanome
PIC). (5) insonacién ocular. | tria

1.2.3. Interrogantes basicas:

Interrogante general:

(Cual es la precision diagnostica del diametro ecografico de la vaina del

nervio optico (DVNO) para detectar edema cerebral severo y predecir

hipertension endocraneana segun la clasificacion de Marshall en pacientes

con traumatismo encéfalocraneano (TEC) grave en el servicio de

emergencias de un Hospital Nivel I1I-1, Arequipa, durante el periodo octubre

a diciembre del afio 2026?

Interrogantes especificas:

1. ¢Cudl es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y

valor predictivo negativo (VPN) de la medicion ecografica del DVNO

utilizando el punto de corte establecido (> 5,2 mm) frente al patrén de

referencia tomografico de la clasificacion de Marshall?

2. (Cual es el Area Bajo la Curva ROC (AUC) del DVNO para determinar

la exactitud global discriminativa en la prediccion de signos de edema

cerebral severo?




1.2.4.

1.2.5.

1.2.6.

3. (Cual es el punto de corte milimétrico 6ptimo del DVNO determinado

mediante el indice de Youden en la poblacion atendida en el hospital?

4. ;Cudles son las caracteristicas demograficas (edad, sexo) y clinicas
(puntuacion ECG, PAM) de los pacientes con TEC severo en la muestra

de estudio?

Tipo de investigacion: Cuantitativa

Diseiio de investigacion:
e De acuerdo con la manipulacion de variables: observacional.
e Caracter: prospectivo

¢ Dimension temporal con que se examina la muestra: transversal.

Nivel de investigacion:

Relacional (Estudio de Exactitud y Evaluacion de Prueba Diagndstica)



2. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:

2.1. Justificacion Cientifica:
El aumento sostenido de la presion intracraneal (PIC > 20 mmHg) compromete de
inmediato la perfusion cerebral y conduce a herniaciones fatales (5, 6). La doctrina
clasica de Monro-Kellie y la fisiologia hidrostatica explican que el espacio
subaracnoideo del nervio Optico transmite en tiempo real las variaciones tensionales
del liquido cefalorraquideo (1, 11). Validar cientificamente un método no invasivo que
detecte a pie de cama signos subrogados de edema severo permite iniciar terapias
hiperosmolares y coordinar intervenciones neuroquirdrgicas descompresivas antes de
que se produzca un dafio isquémico secundario irreversible (2, 7, 8).
La evaluacion ecografica a pie de cama (POCUS) ha probado ser una herramienta
clinica robusta en pacientes con cefalea aguda, trauma craneal o alteracion del estado
mental donde existe sospecha de presion intracraneal elevada. Estudios clinicos que
comparan la medicion del didmetro de la vaina del nervio Optico a través de tomografia
computarizada frente a la evaluacion ecografica de emergencia en pacientes con
hemorragia intracraneal han demostrado que el ultrasonido posee una sensibilidad del
100% y una especificidad del 95%. Estas métricas validan el rol de la neurosonografia
como método de tamizaje rapido y de alta precision mientras se estabiliza al paciente

antes de su ingreso al tomografo. (8)

2.2. Originalidad:
Aunque la neurosonografia se aplica en centros internacionales, su validacion
prospectiva estandarizada frente a evaluaciones estaticas tradicionales como las escalas
tomograficas validadas (Marshall) en las unidades de Shock Trauma de la region
Arequipa es inédita, este estudio busca establecer de forma prospectiva la validez de
un método dindmico y no invasivo en un hospital de referencia del sur del Peru,
generando curvas de rendimiento diagnéstico (ROC) y puntos de corte propios para

nuestra realidad hospitalaria (1, 7, 17)

2.3. Social:
El traumatismo encéfalocraneano grave representa una de las principales causas de
mortalidad y afios de vida potencialmente perdidos por accidentes de transito y caidas

en la poblacion economicamente activa de Arequipa debido a accidentes de transito y
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2.5

laborales (14, 15, 17). Optimizar la deteccion y manejo inicial de la hipertension
endocraneana reduce los tiempos de espera diagnostica, para terapias osmotrdopicas o
intervenciones neuroquirdrgicas descompresivas, impactando de forma directa en la
reduccion de la morbimortalidad, disminuye las secuelas neurologicas a largo plazo y
alivia el impacto socioeconémico que sufren las familias y las instituciones de salud

publica (17).

Factibilidad:

La investigacion es plenamente viable. El servicio de emergencias del Hospital nivel
IT1-1 de Arequipa, cuenta con equipos de ecografia con transductores lineales de alta
frecuencia idoneos para la evaluacion ocular. El investigador cuenta con la formacion
técnica especializada en ultrasonografia critica necesario para asegurar mediciones
reproducibles, y el flujo epidemiologico del establecimiento asegura la captacion
consecutiva del tamafio muestral proyectado sin generar costos extraordinarios al

hospital, ni para los pacientes.

Interés personal:

Responde al interés del investigador por consolidar el uso del ultrasonido critico en el
servicio de emergencias y estandarizar protocolos de monitorizacion multimodal no
invasiva a pie de cama en el paciente neurocritico, con el fin de optimizar la toma de

decisiones clinicas en tiempo real basadas en la evidencia médica.



CAPITULO II

MARCO TEORICO



1. CONCEPTOS TEORICOS:

1.1. Fisiopatologia del Traumatismo Encéfalocraneano (TEC) y la Hipertension

Endocraneana (HTEC):

El TEC grave involucra una secuencia fisiopatoldgica bifasica. La lesion primaria
ocurre en el momento del impacto por fuerzas biomecanicas de traslacion, rotacion o
cizallamiento, causando contusiones, laceraciones y dafo axonal difuso (5, 9, 15). Tras
esta noxa inicial, se activa la lesion secundaria a lo largo de las primeras horas y dias,
caracterizada por una cascada bioquimica destructiva en la que intervienen la
excitotoxicidad por glutamato, la sobrecarga intracelular de calcio, la disfuncion
mitocondrial, el estrés oxidativo y la liberacion masiva de citoquinas proinflamatorias
(9, 10, 15). Estos procesos degradan la barrera hematoencefalica y conduce al edema

cerebral (citotdxico y vasogénico) y al aumento de la presion intracraneal (PIC) (9, 10).

La boéveda craneana en el adulto constituye una estructura dsea no distensible. De
acuerdo con la doctrina de Monro-Kellie, el volumen intracraneal total (V total = V
parénquima + V LCR + V sangre) debe permanecer invariable (11, 14). Ante la
instauracion de un hematoma o edema cerebral, los mecanismos compensatorios
iniciales consisten en el desplazamiento de liquido cefalorraquideo hacia el canal
medular y la compresion del lecho venoso cerebral de baja presion (11, 14). Una vez
agotada esta capacidad de amortiguacion (punto de inflexion de la curva de
distensibilidad cerebral elastomérica), pequefios incrementos volumétricos disparan

exponencialmente la presion intracraneal (11, 14).

En un adulto, la PIC normal es menor de 15 mmHg; un valor basal superior a 20 mmHg
se asocia a compromiso de la Presion de Perfusion Cerebral (PPC = PAM - PIC) (5,
11, 14), precipitando hipoxia tisular e isquemia global que agravan el edema y provocan

hernias falcinas, uncales o transtentoriales catastroficas (12, 14).

El nervio Optico y su vaina protectora discurren de manera posterior al globo ocular en
direccién hacia el quiasma oOptico, presentando una reflectividad interna baja y
homogénea al ser insonados. Existe una comunicacion anatomica directa y demostrada

entre el espacio subaracnoideo de los ventriculos cerebrales y la vaina del nervio 6ptico.
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Dado que esta estructura es facilmente distensible, cualquier condicion clinica que
produzca una elevacion en la presion intracraneal (PIC) como ocurre de forma aguda
en el traumatismo encéfalocraneano grave por edema o hemorragia conduce de forma

inminente a su dilatacion.

ESCALA DE GLASGOW (ECG)

Evaluacion del Nivel de Conciencia y Clasificacion del Traumatismo Encéfalocraneano

(TEC)

Apertura Ocular (E) Respuesta Verbal (V) Respuesta Motora (M)
4: Espontanea 5: Orientado 6: Obedece ordenes
3: Al estimulo verbal 4: Desorientado 5: Localiza el dolor
2: Al dolor 3: Palabras inapropiadas 4: Retira al dolor

3: Flexion andémala
1: Nula 2: Sonidos incomprensibles 1

(decorticacion)
1: Nula 2: Extension (descerebracion)
1: Nula
TEC Leve TEC Moderado TEC Grave

ECG: 13 - 15 puntos ECG: 9 - 12 puntos ECG: 3 - 8 puntos

Clasificacion clinica del Traumatismo Encéfalocraneano (TEC): Leve (13-15 puntos),

Moderado (9-12 puntos), Grave (3-8 puntos).

Fuente: Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness. A practical

scale. Lancet. 1974 (4)
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1.2. Neurosonografia Ocular: biofisica, técnica y bioseguridad:

El nervio dptico es una prolongacion directa del diencéfalo, recubierto por las tres capas
meningeas (piamadre, aracnoides y duramadre) (1, 13, 14).

El espacio subaracnoideo que rodea al nervio dptico contiene LCR y se encuentra en
continuidad anatémica libre con el espacio subaracnoideo de la base del encéfalo a
través del canal optico (13, 14).

Cuando la PIC aumenta, la presion hidrostatica se transmite una onda hidrostatica a
través del LCR que distiende el didmetro transversal de la vaina meningea del nervio
optico (DVNO) (13, 14, 16).

La maxima distensibilidad elastica ocurre a nivel de la porcidn retrobulbar adyacente a
la esclera, lo que fundamenta la medicién estandarizada en este punto anatémico (1,
14).

La ecografia ocular destaca frente a otras técnicas de monitorizacion neuroldgica por
ser un procedimiento no invasivo, de rapida realizacion, accesible, econdmico y que
puede repetirse las veces necesarias sin exponer al paciente a radiacion ionizante. (8,

15, 16).

1.2.1. Principios fisicos de insonacion:
La ecografia ocular se basa en el principio del eco-pulso con ondas mecanicas
longitudinales. La resolucion axial y lateral requerida para discriminar
estructuras milimétricas subesclerales exige el uso de transductores lineales de
alta frecuencia (7.5 - 15 MHz) con longitud de onda submétrica (16, 17). La
interfaz entre el humor vitreo anecoico, la retina hiperecogénica y la vaina
meningea genera gradientes de impedancia actstica (Z = p X c¢) claramente

diferenciables.

1.2.2. Técnica ecografica estandarizada:
El paciente debe ser colocado en dectbito supino con la cabecera a 30 grados.
Se aplica una capa gruesa de gel conductor hipoalergénico sobre el parpado
superior cerrado, permitiendo que el transductor repose suavemente sobre el gel
sin ejercer presion fisica sobre el globo ocular (1, 14, 16). Evitar la compresion
es esencial para prevenir el aumento inducido de la presion intraocular y el

desencadenamiento del reflejo oculocardiaco (bradicardia refleja por via
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1.2.3.

1.2.4.

trigémino-vagal), asi como para evitar el riesgo de extrusion de contenido
intraocular en pacientes con posible estallido de globo ocular encubierto (1, 14,
16). Se ajusta la ganancia para visualizar el nervio Optico como una franja
hipoecoica central delimitada lateralmente por la vaina meningea hiperecogénica
(14, 17). El diametro transversal se mide perpendicularmente exactamente a 3
mm por detras de la insercion de la retina en la pared del bulbo ocular (de borde
externo a borde externo), promediando 3 tomas sucesivas en cada ojo (1, 14, 17).
Valores normales en adultos oscilan habitualmente entre 4.0 y 5.0 mm; cifras

superiores a 5.2 mm representan un indicador validado de HTEC (1, 2, 14).

Bioseguridad y principio ALARA:

En términos de seguridad del paciente, es un requisito metodoldgico configurar
el ecografo en el modo o preset "ocular" (si esta disponible), el cual estd regulado
por la FDA para limitar la exposicion de energia acustica sobre los tejidos del
ojo. El operador debe regirse en todo momento por el principio de bioseguridad
ALARA (As Low As Reasonably Achievable o tan bajo como sea
razonablemente posible) para preservar la integridad visual, el indice mecénico
debe configurarse por debajo de 0.23 (opcién oftdlmica) debido a la
susceptibilidad del cristalino a la energia térmica y a la cavitacion mecanica,

reduciendo al minimo indispensable el tiempo de insonacion (1, 16, 17).

Limitaciones de la técnica:

A pesar de su alta precision, el DVNO es un método operador-dependiente (18).
Las limitaciones absolutas incluyen el trauma orbitario directo, estallido ocular
y fracturas maxilofaciales severas antecedentes de glaucoma severo, neuritis
Optica o anomalias congénitas de la vaina del nervio (1, 17, 18). Ademas, pueden
existir falsos positivos en pacientes con patologias inflamatorias locales (neuritis
optica), enfermedades desmielinizantes, tumores del nervio dptico, o papiledema

cronico preexistente por hipertension intracraneal idiopatica (15, 18).
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Correlacion entre el esquema anatomico y la imagen

ecografica real con calipers cruzados.. Fuente:
Baishideng Publishing Group.

1.3. Clasificacion de Marshall y su relevancia en el Neurotrauma:

Desarrollada por Marshall y colaboradores en 1991 a partir de la base de datos del
Traumatic Coma Data Bank (TCDB), la Clasificaciéon de Marshall es el sistema de
puntuacion estandarizado mas utilizado que categoriza la severidad de las lesiones
traumaticas cerebrales mediante tomografia axial computarizada sin contraste (3, 19).
Esta escala clasifica las lesiones en seis categorias, basandose en tres criterios
prondsticos criticos: el estado de las cisternas mesenceféalicas (abiertas, comprimidas
o ausentes), el grado de desviacion de la linea media (<5 mm o > 5 mm) y la presencia

de lesiones de masa de alta densidad (> 25 cc) (3,19, 20).

Su utilidad clinica en el neurotrauma radica en su capacidad para predecir el desarrollo
de hipertension endocraneana (HTEC) y la mortalidad a 6 meses (19, 20). Los Grados
III (Swelling o tumefaccidn bilateral con colapso de cisternas) y IV (Desviacion severa
de la linea media) tienen un valor predictivo altamente significativo para refractariedad
de la hipertension endocraneana, aunque existen escalas mas modernas como la de

Rotterdam (que incluye hemorragia subaracnoidea e intraventricular) constituye el
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estandar de referencia radiologico para evaluar la presencia de edema cerebral difuso

severo y la necesidad de craniectomia descompresiva inmediata (3, 14, 20, 21).

Cuadro 1. Escala de Marshall
Riesgo de hipertension | Mortalidad
intracraneal (%) (%)

LCDI No existen lesiones 0 0

Descripcion

Linea media desplazada < 5 mm,
LCDII cisternas visibles, sin lesiones de 28.6 11-33
densidad alta o mixta > 25 cm?
Desplazamiento de la linea media <
LCD III ‘ o
5 mm, cisternas basales comprimidas

(Swelling 63 43-55
o totalmente borradas, sin lesiones de

)

densidad alta o mixta > 25 cm?®

Desplazamiento de la linea media >
LCDIV 5 mm, con o sin lesiones de densidad 100 100

alta o mixta > 25 cm?®
Masa Cualquier lesion quirdrgicamente

65 33-52

evacuada evacuada

Lesion de alta densidad o densidad
Masa no

mixta > 25 c¢cm?® no evacuada 84 76-80
evacuada

quirdrgicamente

LCD: Lesion Cerebral Difusa; Swelling: Edema
Fuente: Sosa-Medellin MA, Fernandez-Mancilla RK. Evaluacion por tomografia en

traumatismo craneoencefalico grave. Med Int Mex 2022; 38 (2): 420-424
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Tabla 3. Tipos de lesion en la primera tomografia

[.Difusa | L.Difusa | L Offusa | L Difusa| Masa | Masano
Tipo de Lesion —s tipo | tipoll | tipolll | tipolV | Evacuada| Evacuada
=9 ot | oan | oman | oo | ousw | new
TC | Pequenas | Swelling | Swelling | Cualquier | Lesion
normal | lesiones | bilateral | unilateral | lesion |[>25ccno
Caracteristicas evacuada | evacuada
(Lineamedia | (Ausenclade | (Lineamedia
tadloléglcas contraday | cisternasde | desviada
cistornas [abase) >5mm)
Wisibles)
TC ejemplo
de cada tipo
de leslon
Incidencia de
hipertension
0 0 0 0 0
Bumoo Resultados
/2| Malos Resultados X 7
| _ \
608 - 00+ 0% | 667+ 383%| 44d- 566%|  0-100% | 474. 5264| 201 6%
e

Tabla 1. Clasificacion de Marshall (TCDB) de las lesiones neurotraumaticas. Adaptado con

permiso de Hospital Universitari Vall d'Hebron.
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2. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS:

2.1. A nivel local:

e Autor: Zinanyuca-Berna, J.
Titulo: Utilidad del IMPACT SCORE en la evaluacion del riesgo de mortalidad
post craneotomia descompresiva por el traumatismo encéfalocraneano en el
hospital Goyeneche, 2021 -2024.
Lugar y afio de publicacién: Arequipa, 2025.
Resumen: En un estudio retrospectivo, observacional y analitico de casos y
controles realizado en el Hospital Goyeneche, se evalu6 la utilidad del IMPACT
Score en la prediccion del riesgo de mortalidad post craniectomia descompresiva
en pacientes con TEC severo. El autor determind que el 31.1% de los pacientes
fallecio tras la cirugia, y que un IMPACT score elevado fue un predictor
significativo de mortalidad en el analisis multivariado (ORa: 9.68; IC 95%: 2.32 -
40.46; p=0.002). Este estudio evidencia la alta letalidad del TEC grave con signos
de edema severo refractario en nuestro entorno geografico, justificando la
implementacion de métodos no invasivos de diagnoéstico rapido. (23)

Bibliografia: Tesis de Grado, Facultad de Medicina, UCSM.

e Autor: Ramos-Calsin, U.

Titulo: Utilidad de la ecografia ocular para el diagndstico temprano de hipertension
intracraneal en pacientes con sospecha de lesion cerebral traumatica del servicio de
emergencia del Hospital Honorio Delgado - Arequipa.

Lugar y afio de publicaciéon: Arequipa, 2021.

Resumen: Desarrolld un proyecto de investigacion observacional y prospectivo en
el servicio de emergencia del Hospital Regional Honorio Delgado, con el objetivo
de establecer la utilidad de la ecografia ocular en el diagnodstico temprano de la
hipertension intracraneal en pacientes con sospecha de lesion cerebral aguda
traumatica. El autor fundament6 que la medicion de la vaina del nervio Optico
mediante ultrasonido a 3 mm de la retina, estableciendo un valor de corte patoldgico
de > 5.0 mm, se correlaciona con la presion intracraneal elevada y permite detectar

de forma répida y accesible el alza de la PIC, ademas de un manejo temprano,
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practico, menos invasivo y superando las barreras de costo y disponibilidad
asociadas a la colocacion de catéteres. (24)

Bibliografia: Proyecto de Investigacion, Facultad de Medicina, UCSM.

e Autor: Delgado-Vargas, J.
Titulo: Signos tomograficos predictivos de mortalidad en pacientes con
traumatismo encéfalocraneano grave en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo.
Lugar y afio de publicacién: Arequipa, 2018.
Resumen: Estudio retrospectivo que evalud a 120 pacientes con TEC severo.
Encontré que la escala de Marshall III y IV estuvo presente en el 45% de los
pacientes al ingreso y se asocid de forma independiente con un aumento de 3.5
veces en el riesgo de mortalidad hospitalaria. (25)

Bibliografia: Tesis de Pregrado, Facultad de Medicina, UCSM.

2.2. A nivel nacional:

e Autor: Quispe-Mendoza.
Titulo: Utilidad de la medicién del didmetro de la vaina del nervio optico por
ecografia en pacientes criticos con sospecha de hipertension intracraneal en un
hospital publico de Lima.
Lugar y afio de publicacion: Lima, 2022.
Resumen: Estudio transversal de prueba diagndstica en el cual se evaluaron 65
pacientes neurocriticos de un hospital publico de Lima. Se determin6 que un punto
de corte de DVNO > 5.5 mm, obtuvo una sensibilidad del 88.2% y una especificidad
del 91.3%, VPP de 92.5% y VPN de 86.2% frente a la correlacién tomografica y
clinica, validando la aplicabilidad de la técnica en la morfometria del paciente
peruano para detectar signos de hipertension intracraneal. (7)

Bibliografia: Revista Peruana de Medicina Critica, 2022;5(2):45-52.
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e Autor: Zegarra-Piérola J, et al.
Titulo: Neuromonitoreo multimodal no invasivo en pacientes criticos: Impacto del
ultrasonido Point-of-Care en unidades de cuidados intensivos del Pert.
Lugar y afio de publicaciéon: Lima, 2021.
Resumen: Es una investigacion sobre neuromonitorizaciéon multimodal no invasiva
en unidades criticas del Pert, los autores ratificaron que el ultrasonido point-of-care
(POCUS) para insonacion de la vaina del nervio optico permiti6 modificar
oportunamente la estrategia terapéutica y el manejo hiperosmolar en el 42% de los
pacientes neurocriticos antes de acceder a estudios tomograficos (26).

Bibliografia: Rev Med Hered. 2021;32(1):15-22.

2.3. A nivel internacional:

e Autor: Robba C, Santori G, Czosnyka M, Corradi F, Bragazzi L, Padayachy V, et
al.
Titulo: Optic nerve sheath diameter measured sonographically as non-invasive
estimator of intracranial pressure: a systematic review and meta-analysis.
Lugar y afio de publicacion: Europa, 2021.
Resumen: Es un metandlisis multicéntrico prospectivo de alta envergadura
publicado en Intensive Care Medicine, se evalud la exactitud de la ultrasonografia
del DVNO frente a la monitorizacion invasiva de la PIC. Demostraron que el
DVNO es un predictor robusto y continuo de la PIC intraventricular, estableciendo
que puntos de corte dindmicos (adaptados a la edad y comorbilidades) optimizan la
especificidad por encima del 90%; concluyendo que la neurosonografia constituye
un estimador hemodindmico cerebral altamente confiable para descartar HTEC en
urgencias (27).
Bibliografia: Intensive Care Med. 2018;44(8):1284-1294. (Nota: Actualizado al

gran metanalisis de neurocriticos europeos que valida su uso actual).
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e Autor: Koziarz A, Sne N, Kegel F, Nath S, Badhiwala JH, Kamal V, et al.
Titulo: Diagnostic Accuracy of Optic Nerve Sheath Diameter Ultrasound for
Evaluating Increased Intracranial Pressure: A Systematic Review and Meta-
analysis.
Lugar y afio de publicacion: Europa, 2021.
Resumen: Es una exhaustiva revision sistematica y metanalisis publicado en
Annals of Internal Medicine, analizd 61 estudios y mas de 3,500 pacientes, este
estudio evalu6 la exactitud diagnoéstica del ultrasonido POCUS, determinaron que
la medicion ecografica del DVNO (> 5.0 mm a > 5.4 mm) presenta un area bajo la
curva ROC de 0.94, con una sensibilidad combinada de 97% y especificidad de
86% para predecir hipertension intracraneal frente a la TAC y la PIC invasiva,
siendo recomendado como la herramienta de primera linea para el triaje agudo de
la hipertension endocraneana en traumatismo craneal (28).

Bibliografia: Ann Intern Med. 2019;171(12):896-905.

e Autor: Ohle, R., Mclsaac, S. M., Woo, M. Y., & Perry, J. J.
Titulo: Sonography of the Optic Nerve Sheath Diameter for Diagnosis of Elevated
Intracranial Pressure: A Systematic Review and Meta-analysis.
Lugar y afio de publicacion: Canad4, 2015.
Resumen: Metandlisis clasico que incluyé 12 estudios con un total de 478
pacientes. Demostrd que la ultrasonografia del DVNO posee una sensibilidad
agrupada del 90.2% (IC 95%: 85.5-93.8%) y una especificidad agrupada del 84.9%
(IC 95%: 78.4-90.1%) en comparacion con la TAC para la deteccion de presiones
intracraneales elevadas, concluyendo que es un método excelente de cribado inicial
en emergencias. (2)

Bibliografia: Journal of Ultrasound in Medicine, 2015;34(5):825-832.
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3. OBJETIVOS:

3.1. General:

Determinar la precision diagnostica de la medicion ecografica del diametro de la vaina
del nervio optico (DVNO) para detectar signos tomograficos de edema cerebral severo
y predecir hipertension endocraneana segun la Clasificaciéon de Marshall en pacientes
con traumatismo encéfalocraneano Grave atendidos en un Hospital Nivel III-1,

Arequipa, durante el periodo de octubre a diciembre del afio 2026.

3.2. Especificos:

3.2.1. Calcular cuantitativamente la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de la medicion del DVNO frente

al patron de referencia tomografico cerebral de Marshall.

3.2.2. Determinar matematicamente el area bajo la curva (AUC) de las caracteristicas
operativas del receptor (ROC) para establecer la exactitud bioestadistica global

discriminativa en la prediccion de signos de edema cerebral severo.

3.2.3. Identificar el punto de corte milimétrico optimo del DVNO mediante el indice
de Youden que ofrezca el mejor equilibrio bioestadistico entre sensibilidad y

especificidad en la muestra de estudio.

3.2.4. Describir las caracteristicas demograficas (edad, sexo) y clinicas (puntuacion

ECG y PAM) de los pacientes con TEC grave incluidos.

3.3. Hipotesis:

3.3.1. Hipdtesis Alterna (H1):
La medicion ecografica del diametro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO)
posee una alta precision diagnostica, con un area bajo la curva ROC
significativamente mayor a 0.50 (AUC > 0.50, p < 0.05), para la prediccion de

signos tomograficos de edema cerebral severo en pacientes con TEC grave.
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3.3.2. Hipdtesis Nula (H0):
La medicion ecografica del diametro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO)
carece de capacidad de discriminacion diagnoéstica, resultando en un area bajo la
curva ROC igual o menor a 0.50 (AUC < 0.50) para la prediccion de signos

tomograficos de edema cerebral severo en pacientes con TEC grave.
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CAPITULO III

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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1. TECNICA, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION:

1.1. Técnicas:
Medicién ecografica de la vaina del nervio Optico seriada, recoleccion prospectiva
de datos clinico-hemodinamicos basales y evaluacion ciega de estudios de
tomografia computarizada cerebral clasificados bajo la escala de Marshall. para

neurotrauma.

1.2. Instrumentos:
Ecografo multiproposito institucional equipado con un transductor lineal de alta
frecuencia (> 7.5 MHz) con preset oftdlmico activado; tomografo helicoidal
multicorte  hospitalario; fichas estandarizadas de recoleccion de datos,

consentimiento informado y software bioestadistico SPSS version 28.

1.3. Materiales:
Geles ecograficos conductores hidrosolubles, apdsitos transparentes de proteccion

ocular y material de escritorio.

2. CAMPO DE VERIFICACION:

2.1. Ubicacion espacial:
Unidad de Shock Trauma y Unidad de Cuidados Especiales del Servicio de Emergencia
de Adultos de un Hospital Nivel III-1, Arequipa, Pert.

2.2. Ubicacion temporal:

El estudio se ejecutara desde el 1 de octubre del 2026 hasta el 31 de diciembre de 2026.
2.3. Unidades de estudio:
2.3.1. Universo:

Todos los pacientes adultos con diagnostico de traumatismo encéfalocraneano

atendidos en Essalud de la Red Asistencial Arequipa.
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2.3.2. Poblacion:

Todos los pacientes adultos con diagnéstico de Traumatismo Encéfalocraneano

Severo (definido obligatoriamente por Escala de Coma de Glasgow < 8 puntos

post reanimacion) ingresados a la unidad de Shock Trauma del Hospital Nivel

II1-1, Arequipa, Peru, durante el periodo de estudio asignado.

2.3.3. Criterio de seleccion:

a) Criterios de inclusion:

Pacientes con edad > 18 afios con diagndstico verificado de TEC grave
(ECG < 8 puntos al ingreso).

Tiempo de evolucion transcurrido menor a 6 horas desde el evento
traumatico primario hasta su admision.

Realizacion efectiva de una tomografia axial computarizada (TAC)
cerebral de ingreso dentro de un margen maximo de 60 minutos
posteriores a la evaluacion ecografica ocular.

Firma de la autorizacion del consentimiento informado de participacion
por parte del familiar directo o representante legal (dado el estado de

inconsciencia del paciente).

b) Ceriterios de exclusion:

Pacientes con sospecha o confirmacion clinica de trauma ocular directo,
estallido del globo ocular o fracturas del complejo orbitario que impidan
técnicamente el posicionamiento del transductor.

Antecedentes médicos documentados de patologias del nervio optico,
glaucoma cronico descompensado, neoplasias intraoculares o
procedimientos quirrgicos oftalmoldgicos previos que distorsionen la
anatomia biométrica de la vaina.

Pacientes con inestabilidad hemodinamica extrema refractaria (PAM <
60 mmHg a pesar de soporte vasopresor optimizado) donde la Presion
de Perfusiéon Cerebral esté criticamente comprometida por causas

puramente sistémicas al momento de realizar el examen ultrasonico.
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2.3.4. Muestray formula:

Para el célculo del tamafio de muestra de este estudio de evaluacién de prueba

diagnostica, no corresponde emplear formulas de proporciones poblacionales

simples. Siguiendo las directrices bioestadisticas internacionales de Buderer y

Hajian-Tilaki (29, 30). Se debe calcular la muestra en funcion de la Sensibilidad

esperada de la prueba (basada en la literatura médica internacional, que promedia

un 90% para DVNO) y la prevalencia estimada de edema severo/hipertension

endocraneana en el TEC grave (aproximadamente 40%). (29, 30)

La férmula matematica internacional de Buderer para el calculo muestral basado

en la sensibilidad responde a este criterio metodolédgico especifico (30) y es:

Z12—a/2 * Psens - (1 - Psens)

n= :
W?2 . Prevalencia

Donde:

Z I- a/2 = 1.96 (para un nivel de confianza del 95%).

Psens = 0.90 (Sensibilidad esperada del 90% segin la literatura de
Neurosonografia).

W =0.10 (Margen de error absoluto o precision total deseada de £ 10%).
Prevalencia = 0.40 (prevalencia de HTEC/Marshall I1I-IV del 40% en TEC

grave).

Sustituyendo los valores numéricos paso a paso para demostrar el célculo:

~(1.96)2 - (0.90) - (0.10)
"= (0.10)2 - 0.40

~3.8416-0.09  0.345744

_ _ — 86.4
"= 70.01-0.40 0.004 86.43
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Por tanto, el tamafio minimo calculado de eventos clinicos a reclutar de forma
prospectiva es de 87 pacientes con TEC grave. Debido a que se recolectaran todos
los casos que cumplan los criterios durante el 01 de octubre al 31 de diciembre del
afio 2026 en un hospital de alta afluencia, se aplicard un muestreo de tipo no
probabilistico por insercion consecutiva hasta agotar el periodo de estudio,
asegurando superar el minimo metodolégico, previendo un porcentaje estimado
de pérdidas de datos o artefactos técnicos del 10%, se buscara reclutar un total
aproximado de 96 pacientes en el periodo operativo para asegurar el poder

bioestadistico del estudio.

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS:

3.1. Organizacion y procedimientos:

e Alingreso del paciente con TEC severo a Shock Trauma, tras asegurar la via aérea
y la estabilidad hemodindmica inicial, el investigador aplicara el protocolo de

ultrasonografia ocular.

e Se colocard al paciente en posicion supina a 0 grados (o 30 grados si estd
protocolizado, registrando siempre la inclinacion). Se aplicara una capa gruesa de
gel conductor ecografico sobre el parpado cerrado sin ejercer presion directa sobre
el globo ocular, evitando desencadenar el reflejo oculocardiaco (bradicardia

refleja) y garantizando que el parpado no interfiera con la interfase acustica.

Fowuasre 19-5 Flace a generous armouarnt of gl on o
of the closaed d N the pattent with susSpected gloihe
ruptusre. T rmmuasch Oef allows the ciinilciaan o rmake o
irect comntact Detween tThe trasmcucer amc the eyoiic
noer
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Con el transductor lineal de alta frecuencia (>7.5 MHz) ajustado con el indice
mecanico mas bajo posible (ALARA opcion oftalmico: M1 < 0.23), se obtendran
imagenes en los ejes horizontal y vertical, ya que el ojo humano es altamente

sensible al indice térmico y mecanico del ultrasonido.

Figure 19-9. Transducer positions for longitudinal and transverse views are shown

Se medira el DVNO exactamente a 3 mm por detras del polo posterior del globo
ocular, tomando la distancia transversal entre los margenes externos de la vaina

hipoecoica. Se promediaran 3 mediciones por cada ojo.

OND
ONSD

+0 0.30¢cm
xD 0.41cm

Medicion ecogrdfica con calipers
marcando profundidad (3 mm) y Figure 19-4. Normal measurement of the optic nerve
didmetro transversal.. Fuente: sheath is shown. The measurement should take
ResearchGate - place 3 mm behind the globe
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e Posteriormente, el paciente sera trasladado a la tomografia computarizada cerebral
del hospital. Las imagenes tomograficas seran evaluadas por el servicio de
radiologia/neurocirugia desconociendo por completo los resultados obtenidos
previamente en la medicion ecografica ocular (cegamiento al resultado de la
prueba indice) para clasificarlas segun la escala de Marshall.

e Los datos clinicos (ECG, PAM) y mediciones se registraran de inmediato en la

ficha técnica.

3.2. Recursos:

3.2.1. Humanos:
Investigador principal (médico especialista), asesor de tesis, personal de

enfermeria de shock trauma y médicos radidlogos/neurocirujanos colaboradores.

3.2.2. Materiales:
Ecografo de la institucion, software estadistico con licencia y material de

escritorio.

3.2.3. Financieros:
Autofinanciado en su totalidad por el investigador principal (presupuesto
estimado operativo no mayor a 500 soles para papeleria y procesamiento

informatico).

4. ASPECTOS ETICOS:

La investigacion se conducird en estricto cumplimiento con los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Al tratarse de un estudio
observacional con una prueba no invasiva y segura (ultrasonido ocular con bajo indice
mecanico) que no modifica las conductas terapéuticas estandarizadas de la institucion, el
riesgo para el paciente es minimo.

El proyecto sera sometido a la revision y aprobacion del Comité Institucional de Etica en
Investigacion (CIEI) del Hospital Nivel III-1, Arequipa, Perti y de la Universidad Catodlica

de Santa Maria antes de captar al primer paciente. Dado el estado de coma de los pacientes
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al ingreso (ECG < 8), el consentimiento informado sera suscrito por el familiar directo o

representante legal. Se garantizara la confidencialidad mediante codigos numéricos en las

fichas clinicas.

5. PLAN PROCESAMIENTO DE DATOS:

5.1. Criterios para manejo de resultados:

5.1.1.

5.1.2.

5.1.3.

A nivel recoleccion:
Los datos se ingresardn mediante doble digitacion de las fichas en una base de
datos de Microsoft Excel para mitigar errores de transcripcion, realizando

posterior auditoria de rangos 16gicos.

A nivel sistematizacion:

Los datos se exportaran al software estadistico SPSS v28. Las variables
cuantitativas continuas (DVNO, PAM) se expresardn en medias con
desviaciones estandar si presentan distribucion normal (evaluada con la prueba
de Kolmogorov-Smirnov, p > 0.05) o medianas y rangos intercuartilicos si no
presentan distribucion de normalidad. Las variables cualitativas categoricas
(Marshall, sexo) se expresardn mediante tablas de frecuencias absolutas y

relativas porcentajes.

A nivel de estudio de datos:

Se estructurara una tabla de contingencia de 2 x 2 para cruzar la prueba indice
ecografica DVNO (Positivo: >5.2 mm / Negativo: < 5.2 mm) contra el patron de
oro tomografico de Marshall (Positivo: Grados III-VI / Negativo: Grados I-1I).
Se calcularan los indicadores de validez: Sensibilidad, Especificidad, Valor
Predictivo Positivo (VPP), Valor Predictivo Negativo (VPN), Likelihood Ratio
positivo (LR+) y Likelihood Ratio negativo (LR-) con sus intervalos de
confianza al 95% (IC 95%)).
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5.2. Prueba estadistica:

o La exactitud global se evaluara mediante el calculo del Area Bajo la Curva ROC
(Receiver Operating Characteristic) calculando el Area Bajo la Curva (AUC) con

su respectivo error estandar e intervalo de confianza al 95%.

e Comprobando si el area es significativamente superior a 0.50 mediante la prueba

no paramétrica Z de DeLong (p < 0.05) bajo la hipotesis nula de que AUC = 0.50.

e Se utilizara el Indice de Youden (J = Sensibilidad + Especificidad - 1) como
métrica bioestadistica para determinar matematicamente el punto de corte

milimétrico 6ptimo del DVNO en nuestra muestra local

e La asociacion entre variables categdricas se evaluara con la prueba de Chi-
cuadrado de Pearson (y%) o la Prueba Exacta de Fisher (si las frecuencias esperadas
son <5) para establecer la asociacion significativa entre la prueba ecografica

dicotomica y los hallazgos de Marshall.
e Paraanalizar la influencia de las variables intervinientes cuantitativas (PAM) sobre

los valores del DVNO, se utilizara el coeficiente de correlaciéon de Spearman o

Pearson segun la distribucion de normalidad de los datos.
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6. CRONOGRAMA:

Actividades JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE

Busqueda de problema y eleccion X

del tema a investigar

Revision bibliografica y marco X

teodrico

Elaboracion del proyecto de X
investigacion

Revisién y aprobacion del X

proyecto de investigacion

Gestiones administrativas X
necesarias para la realizacion del

proyecto

Ejecucion (Recoleccion X X X

prospectiva de datos en Shock

Trauma)

Analisis bioestadistico (SPSS v28 / X
Curvas ROC)

Elaboracion del reporte final X
Sustentacion del informe final X
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ANEXOS
ANEXO 1:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REPRESENTANTE LEGAL O
FAMILIAR DIRECTO

Por la presente, se le solicita a usted la autorizacion para la inclusion de su familiar en el proyecto de
investigacion cientifica titulado: “Precision diagnéstica del diametro de la vaina del nervio éptico
para la prediccion tomografica de edema cerebral severo en pacientes con traumatismo
encéfalocraneano grave en un Hospital Nivel I1I-1, Arequipa, 2026”.

Debido a la condicion médica critica de su familiar, se encuentra transitoriamente incapacitado para
otorgar su consentimiento, por lo que usted, como su representante legal o familiar directo en pleno uso
de sus facultades juridicas, asume la decision.

e Procedimientos: El estudio consiste en realizar una ecografia ocular de control no invasiva
mediante un transductor suave colocado sobre los parpados cerrados de su familiar mientras
descansa en su cama de emergencias. Este procedimiento toma menos de 5 minutos. La realizacion
de la ecografia no modificara ni retrasara el manejo médico habitual, la realizacion de la tomografia
computarizada ni las intervenciones terapéuticas indicadas por el equipo tratante. Posteriormente,
se registraran los datos de la tomografia computarizada cerebral rutinaria que el hospital le realizara
de manera obligatoria por su enfermedad. La realizacion de la ecografia no modificara ni retrasara
el manejo médico habitual, la realizacion de la tomografia computarizada ni las intervenciones
terapéuticas indicadas por el equipo tratante.

o Riesgos: La ecografia ocular utiliza ondas de ultrasonido mecénicas seguras y configuradas bajo
estrictos estandares internacionales de proteccion ocular (bajos indices mecanicos), por lo que no
produce dolor, no genera radiacion y no representa ninguin riesgo para la salud fisica o visual
de su familiar. Tampoco retrasara bajo ninguna circunstancia el tratamiento médico o quirargico de
urgencia programado por sus médicos tratantes.

e Costos y Beneficios: La participacion no representa ninglin costo econéomico para usted ni para el
paciente. No existen beneficios econémicos inmediatos directos; sin embargo, los datos obtenidos
permitiran profundizar el conocimiento médico local para diagnosticar de forma mas rapida las
complicaciones cerebrales en futuros pacientes criticos de nuestra region.

e Confidencialidad: Toda la informacion recolectada sera estrictamente confidencial y anonima. El
nombre de su familiar nunca sera revelado ni publicado en ningun informe o articulo cientifico,
utilizandose unicamente un codigo numérico de identificacion.

e Voluntariedad: La participacion es completamente voluntaria. Si usted decide no autorizar la
participacion, esto no afectara en lo absoluto la calidad de la atencion médica, el acceso a
medicamentos ni el trato que su familiar recibira por parte del personal del hospital.

En funcion a lo anterior: jAutoriza usted la participacion de su familiar en este estudio?
SI()NO ()

Nombre del familiar / Apoderado:
DNI del familiar: Parentesco:

Firma del familiar / Apoderado:

Investigador Principal: Dr. Enrique Alexander Bejarano Flores

Fecha: / /2026
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ANEXO 2:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS CLINICA Y NEUROSONOGRAFICA

Codigo de Paciente: ( ) Fecha: / /2026 Horade Ingreso:

I. DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y VARIABLES INTERVINIENTES

1. Edad: afios

2. Sexo: () Masculino () Femenino

3. Puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow (ECQG) al ingreso: puntos (Rango: 3 - 8)
4. Presion Arterial Media (PAM) durante la ecografia: mmHg

5. Tiempo de evolucion desde el traumatismo hasta la insonacion: horas (< 6 horas)

I1. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

- Diagnéstico clinico de TEC grave (ECG 3 a 8 puntos post-reanimacion): ()SI  ()NO
- Ausencia de trauma ocular abierto, estallido o fractura orbitaria: ()SI  ()NO
- Ausencia de antecedentes de patologia previa del nervio 6ptico / glaucoma:  ()SI () NO
- Firma de consentimiento informado por representante legal: ()SI ()NO

III. PRUEBA INDICE: MEDICION ECOGRAFICA DEL DIAMETRO DE LA VAINA DEL
NERVIO OPTICO (DVNO)

(Realizada a 3 mm del polo posterior del globo ocular, preset oftdlmico, MI < 0.23)

- Ojo Derecho (OD):

Mediciéon 1: . mm|Medicion2: . mm |Mediciéon3: . mm
PromedioOD: . mm

- Ojo Izquierdo (OI):

Medicion 1: . mm |Medicion2: . mm|Medicion3: . mm
PromedioOl: . mm

* PROMEDIO GLOBAL DVNO: . mm

* Clasificacion Dicotomica: () Negativo (< 5.2 mm) () Positivo (> 5.2 mm)

IV. PATRON DE REFERENCIA: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CEREBRAL (TAC)

(Realizada dentro de los 60 minutos posteriores al ultrasonido, evaluada de forma ciega)
Clasificacion de Marshall asignada:

() Grado I: Sin lesiones visibles en TAC.

() Grado II: Lesion difusa con cisternas presentes y desviacion de linea media < 5 mm.
() Grado III: Cisternas basales comprimidas o ausentes (Swelling), desviacion <5 mm.

() Grado IV: Desviacion de linea media > 5 mm.

() Grado V: Lesion de masa evacuada quirGirgicamente.

() Grado VI: Lesion de alta/mixta densidad > 25 cc no evacuada quirtirgicamente.

* Clasificacion Dicotomica (Gold Standard):
() Negativo a Edema Severo (Marshall Grados Iy II)
() Positivo a Edema Severo / HTEC (Marshall Grados 111, IV, V y VI)

Firma del Investigador:
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