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RESUMEN DE LA INVESTIGACION PROPUESTA:

La hipertension intracraneal (HIC) idiopatica es un sindrome de etiologia desconocida
observado con mayor frecuencia en mujeres obesas.

En México, existe poca informacién relacionada con la Hipertensidn Intracraneana
idiopatica; se desconocen las caracteristicas clinicas en publicaciones recientes
relacionados con el tratamiento y el pronostico.

Este estudio reunira informacion sobre los pacientes diagnosticados con hipertensién
intracraneal idiopatica (pseudotumor cerebri) al ingreso en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suérez entre 1995 y 2013 para evaluar los
tratamientos empleados y la evolucion clinica y asi definir el prondstico de los
pacientes con Hipertension Intracraneana Idiopatica.

Se recabaron un total de 74 casos con Hipertension intracraneal idiopatica establecido
mediante los criterios de Dandy modificados, con protocolo de estudio realizado a
descartar causa secundaria. Se determinaron factores de riesgo relacionados con el
padecimiento como tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias; antecedentes personales
patologicos como enfermedades metabdlicas, sindrome de apnea obstructiva del
suefio, alteraciones del ciclo menstrual, entro otros. Se recabd el tratamiento
empleado en los pacientes ya sea de tipo farmacolégico o intervencionista. El analisis
de respuesta a tratamiento se hizo de manera objetiva con la agudeza visual inicial y
final, campimetria inicial y final del tratamiento empleado, tensién final de apertura y el
tiempo de utilizacion del tratamiento llevado a 24 meses de seguimiento.

El resultado es que el tratamiento mas empleado es el farmacoldgico, le sigue los
tratamientos intervencionistas, el factor de riesgo asociado al género se observo
mediante curvas de Kaplan Meier donde la tendencia resulta favorable el género
respecto a tener respuesta al tratamiento VS el género masculino donde se observo
un retardo en la respuesta, aunque estadisticamente no significativo (valor de P
=0.063), se cree que con una poblacion mas amplia lo sea. El otro factor de riesgo es
el tabaquismo donde se observa una significancia estadistica (valor de P=0.19) que
aquellos pacientes con el antecedente de tabaquismo tienden a responder al
tratamiento de forma tardia en comparacién con aquellos que no tienen el mismo
factor de riesgo.



Abreviaturas

IMC - indice de masa corporal

HIC - Hipertension intracraneal

PL — Puncion lumbar

Tl- Tension inicial

IRM- Imagen de resonancia magnética

Dx IRM - Diagnéstico de imagen de resonancia magnética
PFT - Pruebas de funcionamiento tiroideo

Dx Tir — Diagnéstico de alteraciones tiroideas

PH - Perfil hormonal

Dx PH - Diagndstico de alteraciones hormonales
QS —Quimica sanguinea

DX QS - Diagnéstico de alteraciones metabdlicas
HO -Hormonales orales

AINE —Antiinflamatorio no esteroideo
SAQS-Sindrome de apnea obstructiva del suefio
PIC - Presi6n intracraneal
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ANTECEDENTES

1. Introduccion

Recientemente, el término genérico " sindrome de pseudotumor cerebral “ha
aparecido en la literatura para describir lo que se entiende actualmente por la mayoria
de los médicos como pseudotumor cerebral, hipertension intracraneal benigna o
hipertension intracraneal idiopatica (lIH). Una clasificacion adicional, de acuerdo a la

etiologia, para primarias y secundarias.

La hipertension intracraneal idiopatica o pseudotumor cerebri es un trastorno
neurologico de etiologia desconocida en el que hay aumento de la presion
intracraneal. Se observa con mayor frecuencia en mujeres obesas en edad
reproductiva y/o con alteraciones menstruales. La incidencia anual es de 20:100 000
habitantes y estd previsto que aumente en relacion con la epidemia mundial de la
obesidad. Otro estudio (Devin K, et al 2003) menciona que la prevalencia es
aproximadamente 1/ 100, 000 mujeres pero aumenta a 13 / 100, 000 en mujeres
entre 20 a 44 afos de las cuales el 10% estan por encima de su peso ideal y 19 /

100, 000 en mujeres de edad entre 20 a 44 afios que son obesas.

Se caracteriza por sintomas y signos asociados con aumento de la presion
intracraneal (PIC) en ausencia de una lesién ocupante de espacio u otra causa
identificable. Su asociacion con la obesidad se ha planteado preguntas acerca del
mecanismo fisiopatoldgico subyacente que en la actualidad se centran en la presencia
de hipertension venosa intracraneal y / 0 aumento a la resistencia de salida de liquido
cefalorraquideo (LCR) en contraste a su homonimo anterior, hipertensién intracraneal

'benigna’ ciertamente no es benigno.



En un estudio se predijo que aproximadamente el 1% a 2% de nuevos pacientes con
HIC se quedan ciegos en un afo determinado, destacando la necesidad de un

diagndstico precoz y adecuado tratamiento efectivo.

2. Caracteristicas clinicas.

El edema de papila es el sello distintivo diagndstico de HIl y estd presente en casi
todos los pacientes. Tomar nota, si bien, los casos unilaterales pueden encontrar en
aproximadamente

10% de los casos y un pequefio numero de pacientes pueden no tener edema de
papila en absoluto, la mayoria de los casos ocurren ya sea en los bebés muy
pequefios con suturas no fusionadas o en pacientes con variantes anatémicas de las
terminaciones de la vaina del nervio optico.

Atrofia Optica post-papiledema se produce en los pacientes no tratados o tratados
inadecuadamente después de periodos variables de tiempo, por lo general durante
varios meses; en casos raros de HIl fulminante que pueden aparecer dentro de
semanas del inicio de los sintomas. Algunos pacientes tienen papiledema crénica
persistente sin deterioro visual evidente. Las pruebas de campo visual es el método
mas sensible para la deteccion de disfuncidn visual. Las anormalidades mas comunes
son un aumento de la mancha ciega, constriccion generalizada de los campos

visuales y la pérdida del campo nasal inferior.

La hipertension intracraneal idiopatica fue descrita por primera vez por Quincke en
1893; él reportd varios casos sobre el aumento de la presion intracraneal sin evidencia

de tumor 0 masas en el cerebro.



3.- Criterios diagndsticos

En 1904 Nonne describio el sindrome con mas detalle y acufié el término de
pseudotumor cerebri. En 1955, Foley tratd de simplificar la nomenclatura con la

descripcion de las diversas condiciones como la hipertension intracraneal benigna.

Sin embargo en 1965 Corbett y Thompson cambiaron el término “benigna” por
‘idiopatica” debido a que los pacientes presentaban alteraciones visuales y
papiledema. Dandy describi6 originalmente la presencia de sintomas de aumento de
la presion intracraneal, registrando las presiones del liquido cefalorraquideo (LCR) de
250 a 550 mm H20 con resultados normales de LCR, y excluyd la posibilidad de
tumores cerebrales con ventriculografia. Los criterios modernos modificados de Dandy

son similares (tabla 1).

Tabla 1. Criterios de Dandy modificados para el

diagnéstico de la Hipertension intracraneal idiopatica

Sintomas del aumento de la presion intracraneal (Cefalea,
nausea, vomito, oscurecimientos visuales transitorios o
papiledema)

Sin hallazgos en examenes neuroldgicos.

Presion intracraneal mayor de 250 mm H2O con la
composicién normal del liquido cefalorraquideo.

Paciente despierto y alerta

Se desconoce otra causa del aumento de la presion

intracraneal.




La obesidad, medicamentos como las tetraciclinas y la hipervitaminosis o
hipovitaminosis A son ejemplos de condiciones asociadas con hipertension
intracraneal. Los signos y sintomas mas comunes incluyen papiledema, cefalea,
defectos campimétricos y de la agudeza visual.

La elevacion de la presion del liquido cefalorraquideo (LCR) por encima de 250 mm
de H20, tras descartar patologia intracraneal vy sistémica es diagnéstica de la
enfermedad. En la actualidad, el objetivo del tratamiento es preservar la visidn y
mejorar los sintomas.

Un estudio con 37 mujeres con hipertension intracraneal idiopatica (Sinclair A, 2010)
sefiala que después de haber estado sometidas a una dieta hipocalérica mostraron
una importante disminucion de la presion intracraneal, cefalea y papiledema. Con
estos resultados ellos sugieren que llevar al paciente a mantener su peso normal con
una dieta hipocalorica podria ayudar en el manejo terapéutico.

Es principalmente un trastorno de las mujeres jévenes (<45 afios de edad), aunque
puede ocurrir a cualquier edad, y es menos frecuente en los hombres, especialmente
después de la aparicion de la pubertad. La incidencia anual media de la poblacion
general es aproximadamente de dos por 100.000, pero es especialmente alta entre las
mujeres jévenes que sufren de obesidad, que sigue siendo el factor de riesgo mas

importante.

En la busqueda de la etiologia de la HIC un estudio (Eur J, 2010) nos habla acerca de
la ocurrencia familiar de la HIC idiopatica, que ha sido escasamente comentada por la
literatura. Se presenta una familia de la madre y sus dos hijas. Una mujer de 37 afios
de edad, fue diagnosticada con hipertensidn intracraneal idiopatica; la hija menor de 7
afios de edad, presentd sintomas similares un afio después. Ella no respondié al
tratamiento médico y requiri6 derivacién lumbo-peritoneal, derivacion ventriculo-

peritoneal y descompresion bilateral sub-temporal. Su hija mayor méas tarde presento



cefalea e hipertension intracraneal idiopatica, sin edema de papila; fue diagnosticada a
la edad de 13 afios; se requiere una mayor comprension de los patrones de herencia y
otros miembros de la familia deben ser observados aunque no esté presente el
papiledema.

4.- Factores de riesgo asociados

La mayoria de los pacientes tienen sobrepeso. Una proporcion significativa de
individuos recientemente afectados reportan aumento rapido de peso pocos meses
antes del cuadro y la reduccion de peso sigue siendo la opcion de tratamiento eficaz.
Un numero de enfermedades sistémicas y los medicamentos se han relacionado con
el desarrollo de HIC, aunque sigue sin ser

claro si estos son verdaderos factores de riesgo o condiciones asociadas con la
obesidad (por ejemplo, sindrome de ovario poliquistico y la apnea obstructiva del
suefio). Estados de hipercoagulabilidad, incluyendo lupus eritematoso sistémico,
embarazo y el uso de anticoncepcion via oral, no confieren un riesgo significativo para
su desarrollo.

Hay, sin embargo, asociaciones claras entre el comienzo del cuadro y la hormona de
crecimiento especialmente en los nifios, las tetraciclinas (por ejemplo, doxiciclina) y
retinoides (por ejemplo vitamina A) y el desarrollo de Hipertension intracraneal
secundaria, con aparente mejoria de los sintomas cuando el agente agresor se reduce

0 se detiene.
5.- Tratamiento farmacologico

Los pacientes con HIl se manejan mejor en forma conjunta por los neurélogos y
oftalmélogos, aunque un enfoque de un equipo multidisciplinario, involucrando
psicdlogos clinicos, entrenadores personales y dietistas, pueden ser de utilidad en

ciertos casos. El tratamiento exitoso requiere motivacion y la comprension de que la



pérdida visual permanente es probable si la PIC esta mal controlada. En pacientes
obesos, la reduccion de peso en conjuncion con diuréticos sigue siendo la estrategia
de gestion capital. En casos mas resistentes o casos fulminantes, derivaciones del
LCR son la unica esperanza en el control de la PIC elevada.

La pérdida de peso controlada ha demostrado ser de beneficio en los pacientes
obesos al reducir la PIC y la mejora del edema de papila, pero es muy dificil de
mantener.

En un estudio, 25 pacientes fueron restringidos a una dieta baja en calorias (425 kcal /
dia, equivalente a cuatro platanos) durante tres meses y perdieron un promedio de
15,7 kg y se vio una reduccion de 8 cm H20 de la PIC. La cirugia bariatrica puede ser
una opcién viable en algunos pacientes. La acetazolamida, un inhibidor de la
anhidrasa carbdnica, es el farmaco inicial de eleccion y se ha demostrado reduce la
presion del LCR en pacientes con HIl, posiblemente mediante la reduccion de la
produccion de LCR. La acetazolamida controla los sintomas en aproximadamente la
mitad de los pacientes y parece prevenir recaidas si se continta a largo plazo. Sin
embargo, con frecuencia no es tolerado. Los efectos secundarios comunes incluyen
parestesias digitales y orales, sabor metélico y anorexia. También debe ser advertido
acerca de los calculos renales y la contraindicacion relativa en el embarazo debido a
la teratogenicidad. Mejor cumplimiento en pacientes adultos pueden lograrse si se
inicia con dosis mas bajas (por ejemplo, 125 mg al dia) y poco a poco se valora hasta

102 g por dia.

En algunos pacientes la formulacion de liberacion sostenida es mejor tolerada.
Metazolamida se puede utilizar como una alternativa. El topiramato es un
anticonvulsivante que también inhibe la anhidrasa carbénica. Un estudio sugirié una
eficacia similar a la acetazolamida con respecto a la mejoria de los sintomas. Los

pacientes deben ser advertidos acerca de la pérdida de peso, deterioro cognitivo y los



calculos renales. Malformaciones fetales se han reportado en aproximadamente el 4%
de los embarazos expuesto a topiramato, y las mujeres en edad fértil. Los diuréticos
de asa, por ejemplo, furosemida, se utilizan a veces y se ha demostrado ser de

beneficio en los nifios cuando se utiliza junto con acetazolamida.
6.- Tratamiento intervencionista

La colocacion de stent venoso de los senos transversos, en pacientes con estenosis u
obstruccion demostrada en venografia cerebral, se ha postulado para aliviar la
hipertension venosa pero sigue siendo controvertido y los resultados a largo plazo
siguen sin conocerse. Muchos pacientes con HIl siguen teniendo cefalea crénica
diaria pesar de la normalizacion de su presion del LCR y esto puede ser complicado
por la medicacidén-uso excesiva. Con frecuencia los pacientes con HIl también
desarrollan lo que parece ser migrafia cronica y en ocasiones esto puede ser dificil de
distinguir cefalea de alta presion. Los farmacos utilizados para la profilaxis de migrafia
deben ser utilizados, pero no limitado a, anticonvulsivos, antidepresivos triciclico

y medicamentos beta bloqueadores ya que algunos de estos medicamentos pueden
estar asociados con aumento de peso y debe introducirse con cautela. Los beneficios
a largo plazo asociados con la serie repetitiva de punciones lumbares en pacientes
con HIl se desconocen, aunque parece ser eficaz en el tratamiento de exacerbaciones

durante el embarazo.

El procedimiento en si puede ser un desafio técnico en pacientes obesos, que a
menudo les resulta incomodo. La puncién lumbar repetida también es mas probable
que tenga complicaciones, incluyendo: cefalea de baja presion, Fistula de liquido
cefalorraquideo o infeccién.

El uso de la indometacina intravenosa para disminuir la PIC en algunos pacientes con

traumatismo craneoencefélico grave se ha debatido durante mas de dos décadas,



aunque su uso en Hll sigue siendo polémica y no esta muy extendida. La presion del
LCR también se puede reducir mediante la colocacién de una derivacién permanente
entre los ventriculos o espacio subaracnoideo en la region lumbar y la cavidad
peritoneal (derivaciones ventriculo y lumboperitoneal respectivamente). Las
derivaciones ventriculoperitoneales se cree que son menos propensos a la
obstruccion que las derivaciones lumboperitoneal, pero ambos tipos fallan en casi la
mitad de los casos y las revisiones quirdrgicas son, por tanto, comunes. En una serie
retrospectiva, el 82% de los 30 pacientes con HIl los experimentaron una mejoria de
los sintomas después de la derivacion ventriculoperitoneal. Aqui, el edema de papila
mejord en el 96% de los pacientes y la agudeza visual mejor6 por al menos dos lineas

en 71% de los pacientes.

7. Evolucidn y Prondstico

El curso de la enfermedad en HIl no esta bien definido, algunos de los pacientes que
parecen tener estabilizacion temprana tienen recaidas ocasionales, mientras que otros
desarrollan la enfermedad mas progresiva. La recurrencia de HIl se asocia con
frecuencia con el aumento de peso adicional. En un estudio de 50 pacientes
previamente diagnosticados con Hll, 26 experimentaron recurrencia de la enfermedad.
EI'IMC en los pacientes con recurrencia de la enfermedad

fue significativamente mayor que el momento del diagnéstico (34,5 kg/m2 vs 32,7
kg/m2), mientras que en los pacientes sin recurrencia, el IMC fue significativamente
menor que el momento del diagnostico (35,8 kg/m2 vs 43,6 kg/m2). Aumento de peso
global del 6% se observo en pacientes con recurrencia en comparacion con 0% y sin
recurrencia, destacando la importancia de la pérdida de peso en el tratamiento. A
pesar de algunos pacientes restantes

asintomaticos, la persistencia de alteraciones en la hidrodinamica del LCR
probablemente persista durante muchos afios. Los efectos de los la presion del LCR
cronicamente elevada en el nervio optico son bien descritos, pero también hay
evidencia que sugiere que puede conducir a la erosion 6sea de la base del craneo. La
ampliacion del foramen oval se observada en 50% de los pacientes en la TAC.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. ¢Cuadl es el tratamiento utilizado en los pacientes con Hipertension
Intracranenana idiopatica?
2. ¢ Cudl es el pronéstico de los pacientes con el tratamiento utilizado?

HIPOTESIS

Se realiza un manejo estandarizado de pacientes con hipertension intracraneana
idiopatica en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

OBJETIVOS
Describir los tipos de manejo en los pacientes con Hipertension intracraneana
idiopatica

Evaluar los resultados y el prondstico de los pacientes en base a la mejoria 0 no de
los sintomas visuales de acuerdo a:

 Tratamiento empleado

* Duracién del tratamiento

« Tiempo transcurrido en mejoria de los sintomas

« Valor final de la presion de apertura con puncién lumbar

* Agudeza visual inicial y final

« Campimetria inicial y final

JUSTIFICACION

Conocer el estado actual de los pacientes con Hipertensién intracraneana idiopatica
en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Es una patologia que puede ser
incapacitante por la sintomatologia craneal y visual. La cefalea es el sintoma que mas
se presenta en los pacientes (68-98%); puede fluctuar, ser crénica o incluso
permanente. Otros sintomas frecuentes son papiledema y alteraciones visuales tales
como: vision borrosa, diplopia y pérdida de la vision temporal o permanente. Todas
estas limitaciones funcionales pueden llegar a ser incapacitantes para el paciente,

afectar la calidad de vida y ocasionar deterioro econdémico individual y familiar.



Se pretende averiguar los factores de riesgo, tratamiento empleado, pronostico vy el
porcentaje de pacientes en el periodo del 1995-2013 con Hipertension Intracraneal

idiopatica.
METODOLOGIA
a) Disefio

Es un estudio de cohorte retrospectiva, descriptivo, analitico, de
seguimiento hasta los 24 meses post tratamiento con base en revision
de expedientes que se obtuvieron a partir de la clave G93.2 de la

Clasificacion Internacional de Enfermedades version 10.

b) Poblacién y muestra

Se incluyeron 74 expedientes registrados con la clave G93.2 de
pacientes ingresados con el diagnostico de Hipertension intracraneal
|diopatica (pseudotumor cerebri) en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia desde el afio 1995 hasta el 2013, obtenidos de consulta

externa, urgencias y hospitalizacion.

c) Criterios de seleccion del estudio

Todos los pacientes que estan incluidos en la base de datos de
epidemiologia del INNN  con la clave CIE G93.2.

d) Variables
a) Variable dependiente:

I. Prondstico de los pacientes de acuerdo al estudio y

tratamiento

10



b) Variables independientes:
1) Edad
2
3
4) Indice de masa corporal (IMC)
5
6
7) Perfil hormonal (PH)

8) Quimica sanguinea (QS)

Género

Peso

)
)
)
) Tensién inicial de la PL
) Resonancia magnética de enceéfalo (IRM)
)

)
9) Uso de hormonales (anticonceptivos orales y esteroides)
10) Uso de antibi6ticos
11)Vitamina Ay D
12) Anti-inflamatorios no esteroideos (AINE)
13) Alteraciones menstruales
14) Tabaquismo
15) Alcoholismo

16) Toxicomanias

17)Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQS)

)
)
)
)
)
)
)
)
18) Tratamiento empleado
19) Tiempo de utilizacién
20) Tiempo en mejorar los sintomas
21)Valor final de Tensién de apertura
22)Mejoria de los sintomas visuales
23)Agudeza visual inicial
24) Agudeza visual final
25) Campimetria inicial

)

26) Campimetria final
11



Variables

Edad

Género

Peso

indice de masa
corporal

Puncién Lumbar

Tension inicial
de la Puncién
lumbar

Tabaquismo

Resonancia
magnética de
encéfalo

Perfil hormonal

Quimica
sanguinea

Uso de
hormonales
anticonceptivos
o esteroides

Uso de
antibioticos

Uso de vitamina
AyD

Antiinflamatorios
no esteroideos

Alteraciones
menstruales

DEFINICION
CONCEPTUAL

Definida como el
tiempo en afios desde
el nacimiento hasta el
momento actual
Distincién basica
basada en el tipo de
gametos  producidos
por el individuo o
categoria en la que
encajan segun dicho
criterio

Grado en el que el

cuerpo es  atraido
hacia la tierra por
gravedad

es una medida de
asociacion entre
el peso y latalla de un
individuo
Procedimiento
empleado para analisis
del liquido
cefalorraquideo

Medicion de la tension
de apertura al efectuar
la puncién lumbar

Individuo con habito de
fumar

Estudio de
Neuroimagen
diagnostico

Estudio de
cuantificacion
hormonal sérica para
deteccion de
endocrinopatias
Estudio de
cuantificaciéon de
glucosa, lipidos,

electrolitos séricos

Farmacos empleados
como método
anticonceptivos o en
endocrinopatias

Antecedente de
tratamientos
empleando antibiéticos

Antecedente de
tratamientos
empleando vitamina A
yD

Empleo de
antiinflamatorios no
esteroideos ya sea
prescritos o]
automedicados

Trastornos
relacionados con el

DEFINICION
OPERACIONAL

La reportada en
expediente

La plasmada en

expediente clasificando
al paciente como género
masculino y femenino

Tomado en la bascula y
anotada en expediente

Tomando la medida de
la talla y el peso
empleando la siguiente
formula: peso/talla2

La reportada en el
expediente realizada o
no

La reportada en el
expediente

La registrada en
expediente

Reporte del estudio

La reportada en el
expediente

La reportada en el
expediente

La registrada en los
antecedentes
personales

La registrada en los
antecedentes
personales

La registrada en los
antecedentes
personales

La registrada en los
antecedentes
personales

La registrada en los
antecedentes

INDICADOR

AfRos

Masculino y

femenino

Kilogramos (Kg.)

Kilogramos/metro
cuadrado (kg/mz)

Sio No

mmH20

Sio No

Normal o anormal

Hipocortisolismo,
hiperprolactinemia,
hipotiroidismo,
hipertiroidismo,
panhipopituitarismo

Hiperglucemia,
dislipidemia,
desequilibrio
hidroelectrolitico

Siono

Siono

Sio No

Sio No

Amenorrea,
Dismenorrea,

TIPO DE VARIABLE

Escala
Continua

Nominal Dicotémica

Escala Continua

Escala continua

Nominal Dicotémica

Escala continua

Nominal Dicotémica

Nominal Dicotémica

Nominal

Nominal

Nominal Dicotomica

Nominal dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
Dicotémica

Nominal
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Tabaquismo

Alcoholismo

Toxicomanias

Sindrome de
apnea
obstructiva del
sueno

Tratamiento

empleado
Tiempo de
utilizacién
Tiempo de
mejoria de los
sintomas

Valor final de la
presion de
apertura

Mejoria de los
sintomas
visuales

Agudeza visual

inicial

Agudeza visual

Final

ciclo menstrual

Individuo con habito de
fumar

Individuo con habito de
consumo de bebidas
alcohdlicas

Individuo con hébito de
consumo de drogas
ilegales

trastorno respiratorio
durante el suefio;

se caracteriza por
obstrucciones totales
y/o parciales
intermitentes de la via
aérea alta que
perturban la
Ventilacién y los
patrones normales del
dormir.

Tratamiento elegido
una vez hecho el
diagnéstico de
Hipertension
intracraneal idiopatica

Medida del tiempo
empleado utilizando el
tratamiento

Medida del tiempo
empleado desde el
comienzo del
tratamiento hasta la
mejoria de los
sintomas

Medicion realizada con
un raquimanometro
para determinar la
presion de apertura
ultima realizada
después del
tratamiento

Determinaciéon de la
resolucion de los
sintomas visuales
referidos por el
paciente

Definido como la
capacidad de percibir y
diferenciar dos estimu-
los separados por un
angulo determinado
determinado con carta
de Snellen al inicio del
tratamiento.

Definido como la
capacidad de percibir y
diferenciar dos estimu-
los separados por un

personales

La registrada en
expediente

La registrada en el
expediente

La registrada en el
expediente

indice de apneas
obstructivas

>

10

indice de apneas-
hipopneas

>

3

Reportada en el
expediente

La reportada en el
expediente

La reportada en el
expediente

La reportada en
expediente tras el
tratamiento

La reportada en el
expediente en la nota de
valoracion subsecuente

La reportada en el
expediente clinico del
paciente

La reportada en el
expediente clinico del
paciente

polihipermenorrea,
ninguno

Sio No

Siono

Siono

Siono

Acetazolamida,
punciones lumbares
evacuadoras,
derivacion
lumboperitoneal,
derivacion
ventriculoperitoneal,
topiramato, ninguno

Menos de 3 meses,
mas de 3 meses,
ninguno

De 1 a 3 meses, 4
meses a 6 meses,
de 7 a 9 meses, de
10 a 12 meses,
mas de un afo, no
mejoria o ningun
tratamiento

mmH20

Siono

Escribiendo la
distancia del test en
el numerador y el
tamario en el
denominador.

Escribiendo la
distancia del test en
el numerador y el
tamanio en el

Nominal Dicotémica

Nominal dicotémica

Nominal dicotémica

Nominal dicotémica

Nominal

Nominal

Nominal

Escala continua

Nominal dicotémica

Escala continua

Escala continua
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Campimetria
inicial

Campimetria
final

angulo determinado
determinado con carta
de Snellen al final del
tratamiento.

Definido como el
estudio realizado para
determinar
alteraciones en el
campo visual en la
evaluacion inicial

Definido como el
estudio realizado para
determinar
alteraciones en el
campo visual en la
evaluacion final

denominador.

La reportada en el | Aumento de Nominal
expediente clinico mancha ciega,

amaurosis, isla de

vision, vision

tubular, normal
La reportada en el | Aumento de Nominal
expediente clinico mancha ciega,

amaurosis, isla de

vision, vision

tubular, normal

Analisis Estadistico

Se realizaran anélisis de frecuencia con apoyo del programa
estadistico SPSS version 15.0.1 en el cual se compararon las
variables demograficas: sexo, edad, indice de masa corporal,
realizacion de PL, resonancia magnética, variables
bioquimicas: glucosa, perfil hormonal, perfil de funcién
tiroidea, aplicacion terapéutica: Anticonceptivos orales, AINE,
antibioticos, vitaminas A y D asi como variables Tratamiento
emplead, Tiempo de utilizacion, Tiempo en mejorar los
sintomas, Valor final de Tension de apertura y Mejoria de los
sintomas visuales incluyendo agudeza visual inicial y final asi
como campimetria inicial y final. En cuanto al pronéstico se
realizard analisis bivariado de factores relacionados con la
respuesta a tratamiento y se describira mediante curvas de

Kaplan Meier.

14



RESULTADOS

Se recabaron 74 casos con diagnostico de Hipertension intracraneal idiopatica una

vez concluido en todos el protocolo de estudio buscando diversas causas secundarias
que pudieran explicar el sindrome de hipertensién intracraneal, al final cumplieron con
los criterios de Dandy modificados.

Del total de los 74 casos, la distribucion por género se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 1. Género

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  femenino 64 86.5 86.5 86.5
masculino 10 13.5 13.5 100.0
Total 74 100.0 100.0

La distribucion con respecto a la edad es la siguiente:
Grafico 1. Edad
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Observamos que la media es de 30.43 lo que indica que los casos detectados

comienzan entre la segunda y tercera década de la vida.

Las caracteristicas somatométricas de los pacientes en relacién al peso, talla e indice
de masa corporal son las siguientes:

Tabla 2. Caracteristicas somatométricas

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
peso 73 40 130 79.60 19.404
talla 74 1.26 1.80 1.5886 .08859
imc 74 18 53 32.75 7.269
N valido (segun lista) 73

De acuerdo a la clasificacion de la OMS de sobrepeso y obesidad, la muestra

poblacional con el indice de masa corporal la media fue de 32.7 quedando dentro de

la categoria de obesidad.

Gréafico 2. indice de masa corporal
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La presion inicial de apertura al realizar la puncion lumbar se distribuy6 de la siguiente

manera.

Grafico 3. Presion inicial de apertura
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De un total de 74 pacientes (100%) 16 de ellos tuvieron presion de apertura de 400
mmH20 (21.6%), le sigue el valor de290 mmH20 con un 8.1% y le sigue 300 y 310

T
tensinic

mmH20 correspondiendo a un 6.8% de los casos respectivamente.
Dentro de los antecedentes personales no patoldgicos se describen el uso de tabaco y

alcohol, drogas y el uso de algunos medicamentos tales como multivitaminicos, uso

de hormonales y antibioticos.

Tabla 3.Tipo de hormonas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos hormonales orales 16 21.6 76.2 76.2
esteroides 5 6.8 23.8 100.0
Total 21 28.4 100.0
Perdidos  Sistema 53 71.6
Total 74 100.0
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Tabla 4. Uso de antibioticos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos tetraciclinas 1 1.4 10.0 10.0
penicilina 4 5.4 40.0 50.0
quinolonas 1 1.4 10.0 60.0
antiparasitarios 1 14 10.0 70.0
otros 3 4.1 30.0 100.0
Total 10 13.5 100.0
Perdidos  Sistema 64 86.5
Total 74 100.0
Tabla 5. Tabaquismo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  no 62 83.8 83.8 83.8
Si 12 16.2 16.2 100.0
Total 74 100.0 100.0
Tabla 6. Alcoholismo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  no 73 98.6 98.6 98.6
si 1 14 1.4 100.0
Total 74 100.0 100.0

De lo casos en cuanto al uso de drogas, so6lo obtuvimos uno solo en el uso de
marihuana.

Los antecedentes de patologias previas fueron investigados en todos los casos
mostrandose de la siguiente forma:

Tabla 7. Diagnéstico de alteraciones tiroideas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos normal 55 74.3 85.9 85.9
hipotiroidismo 8 10.8 12.5 98.4
hipertiroidismo 1 1.4 1.6 100.0
Total 64 86.5 100.0
Perdidos  Sistema 10 13.5
Total 74 100.0




Tabla 8. Otras alteraciones hormonales

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos hiperprolactinemia 12 16.2 20.3 20.3
hipoCortisol 3 4.1 5.1 254
normal 44 59.5 74.6 100.0
Total 59 79.7 100.0
Perdidos  Sistema 15 20.3
Total 74 100.0
Tabla 9. Alteraciones metabodlicas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  normal 36 48.6 48.6 48.6
hiperglucemia 13 17.6 17.6 66.2
dislipidemia 17 23.0 23.0 89.2
hiperuricemia 6 8.1 8.1 97.3
electrolitos 2 2.7 2.7 100.0
Total 74 100.0 100.0
Tabla 10. Alteraciones del ciclo menstrual
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos amenorrea 4 54 16.0 16.0
dismenorrea 15 20.3 60.0 76.0
hiperpolimenorrea 2 2.7 8.0 84.0
otras 4 5.4 16.0 100.0
Total 25 33.8 100.0
Perdidos  Sistema 49 66.2
Total 74 100.0
Tabla 11. Sindrome de apnea obstructiva
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  no 68 91.9 91.9 91.9
Si 6 8.1 8.1 100.0
Total 74 100.0 100.0
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Los hallazgos de la imagen de resonancia magnética se muestran a continuacion

Grafico 4.
Dxirm
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Cabe mencionar que aquel caso donde se detectd Neurocisticercosis fue en fase
calcificada, el Unico caso donde se detectd neoplasia, finalmente quedd descartado
por lo que prevalecio el reporte normal de la IRM.
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La agudeza visual y la campimetria fueron los datos clinicos objetivos que se
emplearon para evaluar la respuesta al tratamiento:

Grafico 5. Agudeza visual
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Grafico 7. Campimetria por método de Goldman
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Dentro del tratamiento empleado en los pacientes con el diagnéstico de Hipertension

intracraneal idiopatica se muestra en la siguiente grafica:
Grafico 8

Tratamiento

B Ninguno

[ Acetazolamida

[ derivacion lumboperi

B derivacion
ventriculoperitoneal

O punciones lumbares
evacuadoras

[l Topiramato

El tratamiento més empleado fue el farmaco Acetazolamida en un 75.7% de los casos,
le sigue procedimientos invasivos tales como la derivacion lumboperitoneal en un
12.2%, punciones lumbares evacuadoras en un 2.7%, derivacion ventriculoperitoneal
en un 1.4%, tuvimos 5 casos en quienes recibieron tratamiento farmacolégico pero por
efectos secundarios su uso fue transitorio y no fueron propuestos a otro tratamiento ya
que mejoraron los sintomas. Tuvimos un caso de uso de Topiramato que respondid
adecuadamente al mismo.
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En cuanto al prondstico se observa lo siguiente:

Respecto al género se agrup6 en aquellos que tuvieron respuesta al tratamiento y los
que no tuvieron respuesta, quedando de la siguiente forma:

Tabla 11.
Tabla de contingencia
Respondedores
1,00 200 Total
SEX0 Recuento 47 17 64
% dentro de sexo 73.4% 26 6% 100.0%
% dentro de Respondedores 92.2% 73.9% 86.9%
% del total 63 5% 23.0% 86 5%
Recuento 4 5] 10
% dentro de sexo 40.0% 60.0% 100.0%
% dentro de Respondedores 78% 26.1% 13.5%
% del total 54% 8.1% 13.5%
Total Recuento 51 23 74
% dentro de sexo 658.9% 31.1% 100.0%
% dentro de Respondedores 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 68 9% 311% 100 0%
Tabla 12.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral} (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 45147 034
Correccién por continuidad® 3088 079
)
Razon de verosimilitudes 4169 04
|
Estadistico exacto de Fisher 061 043
¥
Asociacion lineal por lineal 4453 035
i
||N de casos vdlidos 74

a1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,11

En cuanto a la tensién inicial de apertura al realizar la puncién lumbar, se analiz6 la
respuesta en aquellos pacientes con presion arriba de 300 mmH20 y aquellos en
quienes se hizo el diagnostico menor a 300 mmH20 quedando de la siguiente forma:
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Tabla 13.

Tabla de contingencia

? Respondedores
i 1.00 2.00 Total
1| Tensinic <200 Recuento 0 1 1
; % dentro de Tensinic 0.0% 100.0% 100.0%
% dentro de Respondedores 0.0% 4.3% 1.4%
i
v % del total 0.0% 1.4% 1.4%
; =200 Recuento 48 22 70
) % dentro de Tensinic 68.6% 31.4% 100.0%
% dentro de Respondedores 100.0% 95.7% 98.6%
)
| % del total 67.6% 31.0% 98.6%
»|Total Recuento 48 23 71
3 % dentro de Tensinic 67.6% 32.4% 100.0%
% dentro de Respondedares 100.0% 100.0% 100.0%
!
; % del total 67 6% 32 4% 100.0%
Tabla 14.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.117° 1 146
Correccion por continuidad® 144 705
Razon de verosimilitudes 2284 A3
Estadistico exacto de Fisher 324 324
Asociacion lineal por lineal 2087 149
N de casos validos 71
a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 32
El tabaquismo se observd que influye significativamente en el
prondéstico de los pacientes de la siguiente forma:
Tabla 15.
Resumen del procesamiento de los casos
Censurado
Tabaguismo N° fotal N de eventos N® Porcentaje
si 12 5 7 58.3%
no 62 46 16 25.8%
Glaobal 74 51 23 31.1%
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Tabla 16.

Medias y medianas del tiempe de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al 95% Intervalo de confianza al 95%
Tabaquismo Estimacion Error tipico Limite inferior_| Limite superior | Esfimacidn Error fipico Limite inferior | Limite superior
s 23.443 335 22787 24099
no 18.779 RE] 17.346 20.212 21.000 964 19111 22889
Global 19.540 646 18.274 20.806 22000 825 20.383 23617
a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
Grafico 9
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Tabla 17.

3

Respondedores
1,00 2.00 Total
Tabaguismo si Recuento 5 7 12
% dentro de Tabaquismo 41.7% 58.3% 100.0%
% dentro de Respondedores 9.8% 30.4% 16.2%
% del total 6.8% 9.5% 16.2%
no Recuento 46 16 62
% dentro de Tabagquismo 74.2% 258% 100.0%
% dentro de Respondedores 90.2% 69.6% 83.8%
% del total 62.2% 216% 83.8%
Total Recuento 51 23 74
% dentro de Tabagquismo 68.9% 31.1% 100.0%
% dentro de Respondedores 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 68.9% 31.1% 100.0%
Tabla 18.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
\alor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4 066° 026
Correccién por continuidad® 3.563 059
Razon de verosimilitudes 4615 032
Estadistico exacto de Fisher 040 033
Asociacion lineal por lineal 4899 027
N de casos validos 74
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,73.
Tabla 19.
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%

3 Walor Inferior Superior
Razon de las ventajas para 248 069 694
Tabaquismo (si / no)

Para la cohorte 562 283 1.114
Respondedores = 1,00

Para la cohorte 2260 1.195 4 277
Respondedores = 2,00

N de casos validos 74

1
1

I/ EM Seguimiento BY

sSeXo
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En cuanto al género y la tasa de respuesta VS no respuesta se obtuvo lo siguiente :

Tabla 20.

Resumen del procesamiento de los casos

Censurado
SEXD N total MN® de eventos e Porcentaje
femenino 64 47 17 26.6%
masculing 10 4 6 60.0%
Global 74 M 23 31.1%
Tabla 21
Medias y medianas del tiempo de supervivencia
Media® Mediana
Intervalo de confianza al 95% Intervalo de confianza al 95%
SEX0 Esfimacion Error tipico Limite inferior | Limite superior | _Esfimacion Error fipico Limite inferior | Limite superior
femenino 19.040 718 17633 20.447 21.000 875 19.285 22.715
masculino 22713 745 21253 24172
Global 19.540 646 18.274 20.806 22.000 825 20.383 23617
a La esfimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
Grafica 10.
Funciones Uno menos la supervivencia
Sexo
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DISCUSION

Los pacientes con Hipertension intracraneal idiopatica que se estudiaron fueron
tratados con diversos métodos como el farmacoldgico y el intervencionista.

El resultado es que el tratamiento mas empleado es el farmacoldgico, le sigue los
tratamientos intervencionistas, el factor de riesgo asociado al género se observo
mediante curvas de Kaplan Meier donde la tendencia resulta favorable el género
respecto a tener respuesta al tratamiento VS el género masculino donde se observo
un retardo en la respuesta, aunque estadisticamente no significativo (valor de P
=0.063), se cree que con una poblacion mas amplia lo sea. El otro factor de riesgo es
el tabaquismo donde se observa una significancia estadistica (valor de P=0.19) que
aquellos pacientes con el antecedente de tabaquismo tienden a responder al
tratamiento de forma tardia en comparacion con aquellos que no tienen el mismo
factor de riesgo.

La contribucién del presente estudio pudiera definir la pauta de tratamiento
considerando dos aspectos:

El género que de acuerdo a los resultados tienden a tener mejor respuesta las
mujeres que los hombres, en este rubro considerar el dar un tratamiento mas intensivo
y evaluar la posibilidad de tratamientos intervencionistas que de alguna forma mejore
el tiempo de respuesta al tratamiento.

El tabaquismo hay que considerarlo también ya que en ellos la respuesta al
tratamiento fue mas tardia por lo que también se implementaria un tratamiento mas
intenso y una vigilancia mas estrecha para detectar pobre respuesta de tratamiento e
instaurar otras posibilidades.

En cuanto a la comparacion con otros estudios, no hemos encontrado en la literatura
que aborden el tema del prondstico.

Del factor de riesgo en cuanto al tabaquismo, se ha descrito el estado hipercoagulable
que de alguna manera contribuya al aumento de la presion intracraneal, tal como
describe Wakerley y cols en su revisién de Hipertension intracraneal.

Las limitaciones del estudio comprenden principalmente el tamafio de la muestra
ya que consideramos que un mayor tamafio de la misma hubiera dado otros
factores asociados estadisticamente mas significativos que se relacionen con el
pronostico de la enfermedad, tales como uso de hormonales, obesidad,
multivitaminicos, etc.
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Las perspectivas a futuro sera evaluar con mayor muestra poblacional y realizar
estudios donde se evalue el efecto del tabaco con la circulaciéon del liquido
cefalorraquideo o bien la interaccion que pudiera tener con el mecanismo principal
de los farmacos empleados o tratamientos intervencionistas.

CONCLUSIONES

El factor de riesgo como es el tabaquismo esta en relacion con una respuesta tardia
de los tratamientos empleados para Hipertension intracraneal idiopatica.

El factor género en una muestra poblacional mayor la tendencia es que las mujeres
tengan mayor tasa de respuesta en menor tiempo comparado con los hombres,
aunque en este estudio no hubo significancia estadistica.

Se requiere de una poblacion mayor para reproducir los mismos resultados y a futuro

la implicacion del habito tabaquico con efectos en la circulacién del liquido
cefalorraquideo.
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