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2. RESUMEN

En los ultimos afios la injuria cerebral traumatica (LCT) ha incrementado su
prevalencia en cuidados criticos; siendo la principal causa de muerte en
jovenes.Es la cuarta causa de ingreso a cuidados intensivos luego de la
insuficiencia respiratoria, el shock y la sepsis con impacto en la morbimortalidad
de paises en vias de desarrollo.

Durante décadas, el monitoreo invasivo de la presién intracraneanaes considerado
el Gold Estandar para guiar el tratamiento en los pacientes con injuria cerebral
traumatica. Sin embargo, es muy costoso y no esta disponible en la mayoria de las
UCIS de los paises en vias de desarrollo, siendo un desafio para el intensivista.El
presente proyecto de tipo serie de casos analitico observacional, de tipo cohorte
prospectivo, tiene como objetivo determinar si la ecografia Doppler transcraneal
es un predictor de mortalidad en pacientes con lesion cerebral traumatica severa
que ingresan a una UCI General del Hospital Nacional Cayetano Heredia en el
afio 2025. Para el anélisis de datos, el anélisis bivariado se elegira segun el tipo de
distribucién, pudiendo ser la prueba exacta de Fisher o de chi-cuadrado, y para el analisis
multivariado se empleara regresion logistica para identificar medida de asociacion de tipo

riesgo relativo, y se realizard el ajuste segun variables potencialmente confusoras, se

considerara un nivel de significancia del 95% (p< 0.05).

Palabras clave: Doppler transcraneal, lesidon cerebral traumatica, mortalidad.

3. INTRODUCCION
La lesién cerebral traumatica (LCT) tiene una prevalenciade 70 millones/afio;en
EE.UU.se presentan 1.7 millonesde casos por afio,con gran impacto en salud

publica,siendo laprincipal causa de muerte entre 1 a los 45 afios. Perl, pais



sudamericano en vias de desarrollo con un sistema de salud con limitaciones en
diagndstico y manejo; la patologia neurocritica por lesién cerebral trauméatica no
esta exenta a esta realidad por su alto costo, convirtiéndose en un factor negativo
en el prondstico neuroldgico (1).

La lesion cerebral traumatica es una patologia compleja: clinico, semioldgico y
neuroimagenesque limitael manejo inicial. Su severidad clasificada desde leve
hasta severa con compromiso neurolégico: trastorno del nivel de conciencia,
sindrome de vigilia sin respuesta, coma o muerte encefalica; debe valorar el
mecanismo fisico desencadenante ylamorbimortalidad debido a su relacién directa
con la funcionalidad futura (2).

Los estudios del uso de Doppler transcraneal (D.T.C) en UCI para la toma
decisiones terapéuticas en lesion cerebral traumatica son limitados. Steiger(1981)
realiz6 Doppler de las arterias cardtidas enpacientescon lesion cerebral
graveehipertension intracraneal masiva que fallecieron, y describi6 la evolucion
morfologica de la onda de flujo. Unindice de pulsatibilidad (I.P)>3 demostro
hipoperfusion intracraneal severa asociada a descerebracion e hipertension
intracraneal grave; y valores de I.P entre 6 a 8 se asocian a paro circulatorio
cerebral demostrado por angiografia (3).

Mc Quire y colaboradores, posterior a una tomografia espiral multicorte de craneo
usaronen el servicio de emergencia el D.T.C antes de las tres horas de la L.C.T, y
priorizaron el tratamiento de acuerdo a lasanormalidades del flujo sanguineo
cerebral detectadas (4).

Van Santbrink y colaboradores evaluaron 57 pacientes con L.C.T gravede una

neuro UCI, realizéultrasonografiaen las 72 primeras horas y locompard con el



monitoreo PIC y presion oxigenatoria del bulbo yugular; 36 pacientes(63%)
presentaron baja velocidad de flujo dentro a las 8 horas del trauma y mayor
compromiso ipsilateral a la lesion (5).

J. Homar y colaboradores, estudiaron 30 pacientes con traumatismo encéfalo
craneano en una neuro UCI, compararon doppler transcraneal (DTC) con el
duplex transcraneal codificado en dolor (DTTC), y evaluaron las arterias: cerebral
media (ACM), cardtida interna, cerebral anterior (ACA) y cerebral posterior
(ACP). Las velocidades medias por DTC y DTTC de la ACM fue de 59 cm/seg vs
79 cm/seg respectivamentey 33cm/seg vs 43 cm/segde ACP; concluyeron que
DTTC valora la hemodinamia cerebral, e impulsala utilizacion de la sonografia
transcraneal (6).

Bellner y  colaboradoresevaluaron 21  pacientes  neuroquirirgicos
conLCTqueportaban catéter intraventricular, yestimo la relacion entre indice de
pulsatibilidad y la presion intracraneal(PIC) con la formulacion de PIC: 10,927 I.P
—1.284 + 3.2 mm.Hg (7).

Conocerel mecanismo desencadenante de la biomecanica energética de la fuerza
externa directa o indirecta causante de la lesion cerebral traumatica es primordial
para determinar larepercusionen el sistema nervioso. Eldafio cerebral inmediato
(primario o directo)a nivel tisularproduce lesiones focales vasculares (contusiones
y hematomas) y difusas neuronalescon autorregulacion cerebral alterada. Ademas,
se presenta el efecto por dafio cerebral secundario producto de las alteraciones del
flujo sanguineo cerebral relacionadas a hipoxia (50%) e hipotension (30%) que
tienen repercusionoxigenatoria y metabolica. EXxisten otros mecanismos de

disfuncién celular a nivel del potencial de membrana mitocondrial por



hipercalcemia con anergia y muerte celular. Todos estos efectos son deletéreos y
son de mal prondstico (8).

En mayores de 65 afios las caidas son el mecanismo principal de L.C.Tyexisten
causas: hechos vehiculares, accidentes por traumatismo cerradoy explosiones; y
de acuerdo al sexo, los hombres tienen mayor prevalencia y un riesgo 3 veces de
fallecer (9).

La clasificacién clinica inicial objetiva de la L.C.T desde emergencia es
determinante porque describeel grado de severidad del trauma; evaluado por la
escala de coma de Glasglow(ECG) con grados leve:13-15 puntos, moderado: 9-12
puntos y severo con una puntuacion <8, con un valor predictivo en la recuperacion
neurologica funcional (10).

Los pacientes con patologia neurocritica gravetienen un examen clinico limitado
por el compromiso neuroldgico y por la sedoanalgesia como parte del manejo.La
sonografia doppler transcraneal evalla los patrones de flujo vascular cerebral
normal y susvariables patoldgicas; aportando en la valoracién diagnostica,
determina el dafio estructural y funcional, datos que el intensivista utiliza en el
enfoque del paciente (11).

Actualmente, la ecografia es una herramienta fundamental en el monitoreo del
paciente critico; es econdmica, rapida de ejecutar, reproducible y esta exenta
eventos adversos. EI D.T.C. esta validado en el monitoreo neurolégico no
invasivo en patologias como hemorragia subaracnoidea, stroke isquémico y en la
determinacion de muerte cerebral; su eso esta respaldado en las diferentes guias
de manejo. Sin embargo, la utilidad del D.T.C en la patologia cerebral traumatica

aln no esta bien establecida, con un bajo nivel de evidencia pero sirve como guia



diagnostica en la valoracionclinica de los pacientes con L.C.T en areas criticas;
tiene sensibilidad y especificad alta para PIC de 0-20 mm.Hg.

Los patrones normales determinar variables de velocidad media (V.M) con una
desviacion estandar, velocidad diastolica (VEd) y el indice de pulsatibilidad (1.P)
mediante el método de Gosling, que se ven influenciados por factores como la
edad y la anatomia vascular evaluada. El I.P tiene un rango normal: 0.7 - 1.1, y
tiene relacion con la presion intracraneana (P.1.C) y la presion de perfusion
cerebral (P.P.C) (12).

La valoracion ultrasonografica hemodinamica cerebral es muy sensible vy
relaciona: la complacencia vascular (indice de pulsatibilidad) y la resistencia
cerebral (Anexo 1). Se debe tener en cuenta: 1. la ubicacion: infra o supratentorial,
2. flujo circulatorio sistémicopor la V.M de lasarterias carotidas internas (corte
submandibular) y arterias vertebrales (corte suboccipital) (7).

La fusidnprecisa de laclinica e imagenes (D.T.C)es transcendental para un
diagnostico correcto y de la toma de decisiones médico quirargicas asertivas del
equipo de UCI. Las L.C.Tcon hipertension intracraneal, lesiones focales e
isquemia cerebral tienen un patron propio: V.M. bajas e I.P altos. Este patron es
dinamico tiene 3 fases: 1. Hipoperfusion (< 24 horas), 2. Hiperemia (24 a 96
horas), y 3. Fase de vasoespasmo (> 96 horas) (13).

La ultrasonografia transcraneal es un método no invasivo con reparo anatémico a
nivel del arco cigomatico, mide de manera temprana el flujo de la A.C.M en casos
post injuria cerebral traumatica grave por el alto riesgo de hipoperfusion; detecta
patrones deteriorados de perfusion cerebral en el servicio de cuidados criticos al

ingreso (T0),a las8 horas (T8), 24 horas (T24) y a las 72 horas (T72). La



evaluacion bilateral de la ventana transtemporal para obtener la velocidad media
(V.M) de la ACM, con valor promedio de 45 + 12 cm/segundo. En casos de
hipertension endocraneana se observan patrones de flujo sanguineo cerebral bajo:
V.M <30 cm/s, VEd<20cm/s e I.P >1.1. Estos resultados son base para iniciar
terapias objetivas; por ejemplo iniciar soporte vasopresor para optimizar la
Presion arterial sist6lica>90 mm.Hg, el uso de terapia hiperosmolar o
intervenciones neuroquirdrgicas urgentes en el manejo del severo compromiso a
nivel de perfusién cerebral por las complicaciones hemorrégicas y el edema(12).
Las velocidades del D.T.C son dindmicas en tiempo real, varian con la velocidad
de la sangre;y la pérdida de la autorregulacion cerebral la disocia del flujo
sanguineo cerebral. La hipertension intracraneal traumatica aumenta los malos
resultados neuroldgicos hasta ser letales al cumplir criterios de muerte enceféalica;
donde hay descenso de la velocidad diastélica a un valor cero sin alteracion de la
velocidad sistdlica. Ademas, el 1.P no tiene angulo de insonacion y un valor alto
demuestra que las velocidades bajas se relacionan a aumento de la amplitud del
pulso y asi confirma el descenso de la perfusion cerebral (14).

Los patrones del D.T.C deben ser analizados correctamente; se debe valorar el
nivel de diéxido de carbono (pCO2) por su relacion directa con la
vasoconstriccion. También, una velocidad media alta orienta hacia incremento del
flujo sanguineo cerebral relacionado alincremento de resistencia vascular(15).

A pesar de ser un método diagndstico no invasivo, la ecografia doppler
transcraneal (D.T.C) en lesion cerebral traumatica grave no estd exenta de
limitaciones. Primero, a pesar de ser realizada por un médico intensivista

capacitado (competencia en la formacién) sigue siendo una técnica operador



dependiente; aunque el sesgo disminuye por ser revalidada por un intensivista del
area de neurologia critica. Segundo, existen factores que alteran la presion arterial
y la resistencia vascular cerebral como el nivel de CO2; observacion corregida
con un monitoreo capnografico del nivel de CO2 (pCO2=35-40 mm.Hg).
Finalmente, existe una relacién entre el doppler transcraneal y valores elevados de
presion intracraneal; esta asociacion es vital en nuestro estudio donde queremos
relacionar P.I.C altas propias de los traumatismos cerebrales graves y su

asociacion con la mortalidad (16).

La ultrasonografia doppler transcraneal realizada de manera temprana y continua
en UCI, nos permitira valorar la dindmica inicial del flujo vascular cerebral
mediante el indice de pulsatibilidad, velocidad media y velocidad diastolica; y asi
tomar decisiones terapéuticas oportunas en mejora del prondstico neurolégico y al

disminuir la mortalidad de los pacientes neurocriticos en UCI.

El presente estudio vence las limitaciones diagnosticas y terapéuticas de los
pacientes con lesiones cerebrales traumaticas en areas criticas que no cuentan con
un monitoreo invasivo estandar como es el catéter para medir presion intracraneal.
Por lo que surge la pregunta ¢es la ecografia doppler transcraneal un predictor

confiable de mortalidad en pacientes con lesion cerebral traumatica severa?

4. OBJETIVOS DEL PROYECTO DE INVESTIGACION:
Objetivo General:
- Determinarsi la ecografia Doppler transcraneal es un predictor de

mortalidad en pacientes con lesién cerebral traumatica severa en el



servicio de cuidados intensivos del Hospital Nacional Cayetano
Heredia,2025.

Objetivos especificos:

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicos de los pacientes con

injuria cerebral trauméticasevera en la UCI del HNCH.

- Determinar si el Doppler transcraneal es predictor de prondstico neuroldgico
funcional de los pacientes con injuria cerebral traumatica severa a los 6 meses
del alta médica.

- Determinar la estancia de los pacientes con injuria cerebral traumatica grave
monitorizados mediante Doppler transcraneal en el servicio de cuidados
intensivos del HNCH.

5. MATERIALES Y METODOS:

a) Disefo del estudio:

Estudiode serie de casos analitica observacional, tipo cohorte prospectiva.

b) Poblacion:

Se incluira todos los pacientes con injuria cerebral traumatica severa que
ingresan al servicio de servicio de cuidados intensivos del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, durante el 2025.
e Criterios de Inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios.

- Pacientes con diagnostico clinico y con tomografia espiral multicorte

de injuria cerebral traumatica severa.

e Criterios de Exclusion

- Pacientes con diagnostico de muerte encefalica al ingreso de UCI.



- Pacientes con historias clinicas incompletas.
- Pacientes con traumatismo encéfalo craneano grave por arma de
fuego.

- Pacientes sin ventana acustica para el D.T.C.
c) Muestra:
Todos los pacientes con injuria cerebral traumatica severa admitidos en UCI
del Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el 2025, que efectlen
criterios de inclusion y exclusién. Donde: una variable seran los expuestos: la

magnitud del indice de pulsatibilidad, la velocidad media y la velocidad

diastolica obtenidos mediante Doppler transcraneal; y la variable
caso:pacientes de alta o fallecidos.
d) Definicion operacional de variables:
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable Deflnlf:lon TIpO de Esc_a_lg Categoria | Instrumento
operacional variable medicion
Variable Dependiente
Defuncmn Registro de
registrada en la Sj reconilacion
historia clinica | Cualitativa | Nominal N pde
- - 0
Mortalidad | durante  estancia informacion
hospitalaria.
Total de dias de Registro de
Estancia hospitalizacion desde i ; ] recopilacion
Hospitalaria su ingreso hgsta el | Cuantitativa Razon Dias de
alta seguin registro en . -
historia clinica. informacion
Tiempo
Edad transcurrido  desde Registro de
su nacimiento hasta | Cuantitativa | Razén Afios recopilacion
la admision informacion
hospitalaria.
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Sexo Sexo registrado en L . Hombre | Registro de
N Cualitativa | Nominal recopilacion
historia clinica. Mujer informacion
EvalGa el nivel de
conciencia y estado Leve: 13-15 _
Escala de neurologicotras una Moderada: Registro de
coma de lesion cerebral | Cuantitativa | Razon 9-12 " | recopilacion
Glasgow traumética, medida Severo <8 informacién
al ingreso de su
hospitalizacion.
LED I: TAC
normal
LED II:
Cisternas
presentes con
desvio de
linea media
<5mm y/o
lesion
hiperdensa
LED III:
Clasificacion Cisternas
imagenoldgica segun comprimidas
Escala de tomografia realizada con d,esvio Registro de
Marshall de rutina en el Cualitativo | ordinal de linea recopilacion
oo manejo estandar de media 0- . .,
modificado. | | pacientes L.C.T. 5mm informacion
severa y registrada LED IV:
en la historia clinica. desvio de
linea media
>5mm, sin
lesiones
hiperdensas.
LOE EV:
Lesion
evacuada
LOE NO
EV: Lesion
>25cc, no
evacuada.
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Escala de
Marshall

Escala que evalta
la gravedad del
dafio cerebral
traumatico
mediante el uso de
tomografias
computarizadas,
caracteristicas:

presencia de
lesiones, estado de
las cisternas

basales, y el
desplazamiento de
linea media,
medida al ingreso a
UCI y registrada en
la historia clinica.

Cualitativa

Ordinal

I: TC
Normal

II: Cisternas
presentes,
linea media
<smmy
lesiones
hiperdensas
<25cc

I11: ausencia
cisternas,
linea media
<smmy
lesiones
hiperdensas
<25cc

IV: linea
media
>5mmy
lesiones
hiperdensas
<25cc

V: Lesién
evacuada
cirugia

VI. Masa no
evacuada
>25¢cc

Registro de
recopilacion
de
informacion

e) Procedimientos y Técnicas:

Los datos del paciente se obtendran de la historia clinica de ingreso para

obtener el puntaje de la escala de coma de Glasgow (ECG), el cual se

registrara en la hoja de recopilacién de datos de los pacientes que ingresen a

cuidados criticospor injuria cerebral traumatica severa. Se realizara el analisis

tomografico de ingreso a UCI para obtener el grado de la escala de Marshall.

Asi mismo, el médico intensivista con certificacion vigente para realizar

ecografiaDoppler transcraneal realizara el estudio con el ecdgrafo Hitachi

Lisendo 880 del servicio de cuidados criticos al ingreso del paciente, a las 8
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horas, 24 horas y 72 horas; las imagenes seran registradas en la memoria del
mismo equipo y procederd a realizar la extraccion de medidas obtenidas para
ser colocadas posteriormente en la base datos.

La informacion seré registradaen la hoja de recopilacion (ver Anexo 2)de los
pacientes que ingresen desde el primero de enero hasta el 31 de diciembre del
2025;el seguimiento de cada caso se realizara hasta el alta hospitalaria, siendo
ingresados enla base de datos en formato Excel version 2024 para
posteriormente ser sometido a andlisis estadisticoprevio permiso al director
del HNCH vy al jefe de cuidados intensivos.

f) Aspectos Eticos del Estudio

El protocolo tendrd como base ética los principios de Helsinki, los cuales
seranevaluados y validados por comité ético e investigacion de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y por el Hospital Nacional Cayetano Heredia; los
pacientes seran codificados mediante sus iniciales para mantener su anonimato,
es importante mencionar que el acceso de la base de datos obtenidos tendra un
usuario codificado y con contrasefia especifica para evitar la exposicion de los
datos. Para el procedimiento de ecografia doppler transcraneal en la UCI del
HNCH se autoriza previo consentimiento informado por el representante legal
(familiar directo responsable) (anexo N 03).

g) Plan de analisis

Los datos obtenidos en la hoja de recoleccion de datos se registraran en una
base del programa Excel 2024, donde se verificaran inconsistencias y de ser

necesario, se regresard a la fuente original; posteriormente, los datos seran
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analizados en el programa STATA V23 version para Microsoft. El nivel de
confianza del presente estudio sera 95% y con valor significativo p > 0.05.

Se realizardn anélisis descriptivousando prevalencias y proporciones para
variables categoricas, medianas o medias para variables numéricas, conforme
su tipo de distribucion. Respecto al andlisis bivariados;se utilizaralaprueba
exacta de Fisher o de chi-cuadradosegln corresponda. También, se empleara la
prueba U de Mann-Whitney o T de Student para muestras independientes para
comparar variables cuantitativas independientes segun el tipo de distribucion
de los datos. Por ultimo, para el analisis multivariado se empleara regresion
logistica para identificar medida de asociacion, de tipo riesgo relativo, y se
realizara el ajuste segun variables potencialmente confusoras, que
corresponden a las variables que muestren significancia en el andlisis bivariado
(p<0.050) y/o sean clinicamente relevantes. Para el analisis de los datos se
considerara un nivel de significancia del 95% (p< 0.05).
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Tabla 1: Presupuesto

Denominacion Cantidad | Costo unitario | Costo total

Ecografia Doppler transcraneal 240 20 4800

realizada por operador

neurocritico certificado

Hojas bond A4 250 0.05 12.50

Lapiceros 10 0.5 5.0

Engrapador y grapas 1 25.0 35.0

Perforador 1 10.0 10.0

Tinta para impresora 3 30 90.0

Fotocopia varios 100.0 100.0

Internet 3 100.0 300.0

Asesoramiento estadistico 1 1000,0 1000.0
TOTAL (S/.) 6,352.5

El estudio sera autofinanciado por el propioinvestigador.

Tabla 2: Cronograma

Actividades Meses del afio 2025

1.Revision 01 |02 |03 (04 (05 (06 [O7 |08 |09 |10 |11 |12

bibliografica

2.Elaboracién | X

proyecto

3.Aceptacion X

proyecto

4.Recoleccion X

y base de

datos

5Andlisis de [ X [X [X [|[X |X |X |[X [X [X [X [X

los datos

6.Publicacion X

informe
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8.ANEXOS:

Anexo 1: Doppler transcraneal y sus variables hemodindmicas. Velocidad media

(V.M) y Resistencia cerebral (R.C).

LP
VM. | V.M. Normal VM. 1
L10 R.C.1 R.C. 1 R.C. 1T
' VM. | Normal VM. 1
0.70 R.C. Normal R.C. Normal
’ VM. | V.M. Normal V.M. 1
RC. | R.C. | RC. |
-1DS +1DS
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Anexo 2: Monitoreo neuroldgico no invasivo mediante Doppler transcraneal
como predictor de mortalidad intra UCI en la injuria cerebral traumatica, en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Cayetano Heredia, 2025.

Fecha: [/ | ID:

1.
Grado

\%
Vi

Grado
I
1

Vi

V.

Datos generales

Edad: _ afios Sexo: Masculino( )Femenino ()
Escala de coma de Glasgow: (3alb)

Escala de Marshall: (0ab)

Categoria Caracteristica
Lesion difusa tipo | Tomografia cerebral norma.
Lesion difusa tipo Il Cisternas presentes con desplazamiento de linea media <5mm
y/o lesiones hiperdensas <25cc.
Lesion difusa tipo 111 Compresion o ausencia de cisternas, con desplazamiento de
(edema) linea media <5mm, lesiones densidad mixta o alta <25cc.
Lesidn difusa Desviacion de la linea media >5mm, lesiones densidad mixta
0 alta <25cc.
Lesion masa evacuada = Cualquier lesidn evacuada quirdrgicamente.
Masa no evacuada Cualquier masa no evacuada quirdrgicamente >25cc
Escala de Marshall modificado: ()
Categoria Caracteristica
LED I Ausencia de patologia intracraneal visible en la TAC
LED Il Cisternas presentes con desvio de linea media <5mm y/o sin lesion
hiperdensa o mixta >25cc. Puede incluir fragmentos 6seos o cuerpo extrafio
LED IlI Cisternas comprimidas o ausentes con desvio de linea media 0-5mm, sin
lesion hiperdensa o mixta >25cc.
LED IV desvio de linea media >5mm, sin lesiones hiperdensas 0 mixtas >25cc.
LOE EV  Cualquier lesion evacuada quirirgicamente.
LOE NO Lesion hiperdensa >25cc, no evacuada quirdrgicamente.

EV
Doppler transcraneal:

V.

TO T8 T24 T72
indice de Pulsatibilidad
\elocidad media (cm/seg)
\elocidad diastdlica (cm/seg)
Falleci6: Si() No ( )

18




Anexo 3: Monitoreo neuroldgico no invasivo mediante Doppler transcraneal
como predictor de mortalidad intra UCI en la injuria cerebral traumatica, en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Cayetano Heredia, 2025.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , de , con domicilio en: ;
con DNI N: , en calidad paciente () Padre, () madre o () apoderado;
del paciente: , con DNI N: ; autorizo en pleno uso

de mis facultades la realizacion del estudio de Doppler Transcraneal (D.T.C) en

injuria cerebral traumatica severa (L.C.T) severa.

He sido informado del presente proyecto para la realizacion de ecografia D.T.C
(Evaluacion ultrasonografica a nivel temporal para valorar el flujo cerebral,
método no invasivo), durante el manejo en UCI con fines de investigacion. El
titulo del estudio: Monitoreo neuroldégico no invasivo mediante Doppler
transcraneal como predictor de mortalidad intra UCI en la injuria cerebral
traumatica, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Cayetano Heredia,

2025. A cargo del investigador principal John Gabriel Mogollon Aparicio, celular

Este procedimiento no interfiere en las medidas de manejo por parte del equipo

tratante de cuidados criticos.

Habiendo sido informado que el cualquier momento del estudio puedo revocar la

autorizacion sin que esto tenga repercusion en el manejo del paciente.

Responsable legal del paciente Firma de médico tratante
Fecha:

Hora:
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