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RESUMEN DE LA INVESTIGACIÓN PROPUESTA: 
 
La hipertensión intracraneal (HIC) idiopática es un síndrome de etiología desconocida 
observado con mayor frecuencia en mujeres obesas.  
 
En México, existe poca información relacionada con la Hipertensión Intracraneana 
idiopática; se desconocen las características clínicas en publicaciones recientes 
relacionados con el tratamiento y el pronóstico. 
 
Este estudio reunirá información sobre los pacientes diagnosticados con hipertensión 
intracraneal idiopática (pseudotumor cerebri) al ingreso en el Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez entre 1995 y 2013 para evaluar los 
tratamientos empleados y la evolución clínica y así definir el pronóstico de los 
pacientes con Hipertensión Intracraneana Idiopática. 
 
Se recabaron un total de 74 casos con Hipertensión intracraneal idiopática 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, toxicomanías; antecedentes personales 
patológicos como enfermedades metabólicas, síndrome de apnea obstructiva del 
sueño, alteraciones del ciclo menstrual, entro otros. Se recabó el tratamiento 
empleado en los pacientes ya sea de tipo farmacológico o intervencionista. El análisis 
de respuesta a tratamiento se hizo de manera objetiva con la agudeza visual inicial y 
final, campimetría inicial y final del tratamiento empleado, tensión final de apertura y el 
tiempo de utilización del tratamiento llevado a 24 meses de seguimiento. 
 
El resultado es que el tratamiento más empleado es el farmacológico, le sigue los 
tratamientos intervencionistas, el factor de riesgo asociado al género se observó 
mediante curvas de Kaplan Meier donde la tendencia resulta favorable el género 
respecto a tener respuesta al tratamiento VS el género masculino donde se observó 
un retardo en la respuesta, aunque estadísticamente no significativo (valor de P 
=0.063), se cree que con una población más amplia lo sea. El otro factor de riesgo es 
el tabaquismo donde se observa una significancia estadística (valor de P=0.19) que 
aquellos pacientes con el antecedente de tabaquismo tienden a responder al 
tratamiento de forma tardía en comparación con aquellos que no tienen el mismo 
factor de riesgo. 
 
 
 
 



 
 

Abreviaturas 
 

• IMC – Índice de masa corporal 
• HIC – Hipertensión intracraneal  
• PL – Punción lumbar 
• TI- Tensión inicial  
• IRM- Imagen de resonancia magnética 
• Dx IRM – Diagnóstico de imagen de resonancia magnética 
• PFT – Pruebas de funcionamiento tiroideo 
• Dx Tir – Diagnóstico de alteraciones tiroideas 
• PH – Perfil hormonal 
• Dx PH – Diagnóstico de alteraciones hormonales 
• QS –Química sanguínea 
• DX QS – Diagnóstico de alteraciones metabólicas 
• HO –Hormonales orales 
• AINE –Antiinflamatorio no esteroideo 
• SAOS-Síndrome de apnea obstructiva del sueño 
• PIC – Presión intracraneal 
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ANTECEDENTES 
 

1. Introducción 
 
Recientemente, el término genérico " síndrome de pseudotumor cerebral “ha 

aparecido en la literatura para describir lo que se entiende actualmente por la mayoría 

de los médicos como pseudotumor cerebral, hipertensión intracraneal benigna o 

hipertensión intracraneal idiopática (IIH). Una clasificación adicional, de acuerdo a la 

etiología, para primarias y secundarias. 

 

La hipertensión intracraneal idiopática o pseudotumor cerebri es un trastorno 

neurológico de etiología desconocida en el que hay aumento de la presión 

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 está previsto que aumente en relación 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 años de las cuales el 10% están por encima de su peso ideal y 19  /  

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

 

Se caracteriza por síntomas y signos asociados con aumento de la presión 

intracraneal (PIC) en ausencia de una lesión ocupante de espacio u otra causa 

identificable. Su asociación con la obesidad se ha planteado preguntas acerca del 

mecanismo fisiopatológico subyacente que en la actualidad se centran en la presencia 

de hipertensión venosa intracraneal y / o aumento a la resistencia de salida de líquido 

cefalorraquídeo (LCR) en contraste a su homónimo anterior, hipertensión intracraneal 

'benigna' ciertamente no es benigno.  
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En un estudio se predijo que aproximadamente el 1% a 2% de nuevos pacientes con 

HIC se quedan ciegos en un año determinado, destacando la necesidad de un 

diagnóstico precoz y adecuado tratamiento efectivo.  

 

2. Características clínicas. 

 

El edema de papila es el sello distintivo diagnóstico de HII y está presente en casi 

todos los pacientes. Tomar nota, si bien, los casos unilaterales pueden encontrar en 

aproximadamente  

10% de los casos y un pequeño número de pacientes pueden no tener edema de 

papila en absoluto, la mayoría de los casos ocurren ya sea en los bebés muy 

pequeños con suturas no fusionadas o en pacientes con variantes anatómicas de las 

terminaciones de la vaina del nervio óptico. 

Atrofia óptica post-papiledema se produce en los pacientes no tratados o tratados 

inadecuadamente después de períodos variables de tiempo, por lo general durante 

varios meses; en casos raros de HII fulminante que pueden aparecer dentro de 

semanas del inicio de los síntomas. Algunos pacientes tienen papiledema crónica 

persistente sin deterioro visual evidente. Las pruebas de campo visual es el método 

más sensible para la detección de disfunción visual. Las anormalidades más comunes 

son un aumento de la mancha ciega, constricción generalizada de los campos 

visuales y la pérdida del campo nasal inferior. 

 

La hipertensión intracraneal idiopática fue descrita por primera vez por Quincke en 

1893; él reportó varios casos sobre el aumento de la presión intracraneal sin evidencia 

de tumor o masas en el cerebro.  
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 3.- Criterios diagnósticos 

En 1904 Nonne describió el síndrome con más detalle y acuñó el término de 

pseudotumor cerebri. En 1955, Foley trató de simplificar la nomenclatura con la 

descripción de las diversas condiciones como la hipertensión intracraneal benigna.  

Sin embargo en 1965 Corbett y Thompson cambiaron el término “benigna” por 

“idiopática”  debido a que los pacientes presentaban alteraciones visuales y 

papiledema. Dandy describió originalmente la presencia de síntomas de aumento de 

la presión intracraneal, registrando las presiones del  líquido cefalorraquídeo (LCR) de  

250 a 550 mm H2O con resultados normales de LCR, y excluyó la posibilidad de 

tumores cerebrales con ventriculografía. Los criterios modernos modificados de Dandy 

son similares (tabla 1). 

 

Tabla 1. Criterios de Dandy modificados para el 

diagnóstico de la Hipertensión intracraneal idiopática 

 

Síntomas del aumento de la presión intracraneal (Cefalea, 

náusea, vómito, oscurecimientos visuales transitorios o 

papiledema) 

Sin hallazgos en exámenes neurológicos. 

Presión intracraneal mayor de 250 mm H2O con la 

composición normal del líquido cefalorraquídeo. 

Paciente despierto y alerta 

Se desconoce otra causa del aumento de la presión 

intracraneal. 
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La obesidad, medicamentos como las tetraciclinas y la hipervitaminosis o 

hipovitaminosis A son ejemplos de condiciones asociadas con hipertensión 

intracraneal. Los signos y síntomas más comunes incluyen papiledema, cefalea, 

defectos campimétricos y de la agudeza visual.  

La elevación de la presión del líquido cefalorraquídeo (LCR) por encima de 250 mm 

de H2O, tras descartar patología intracraneal  y sistémica es diagnóstica de la 

enfermedad. En la actualidad, el objetivo del tratamiento es preservar la visión y 

mejorar los síntomas. 

Un estudio  con 37 mujeres  con hipertensión intracraneal idiopática (Sinclair A, 2010) 

señala que después de haber estado sometidas a una dieta hipocalórica mostraron 

una importante disminución de la presión intracraneal, cefalea y papiledema. Con 

estos resultados ellos sugieren que llevar al paciente a mantener su peso normal con 

una dieta hipocalórica podría ayudar en el manejo terapéutico. 

Es principalmente un trastorno de las mujeres jóvenes (<45 años de edad), aunque 

puede ocurrir a cualquier edad, y es menos frecuente en los hombres, especialmente 

después de la aparición de la pubertad. La incidencia anual media de la población 

general es aproximadamente de dos por 100.000, pero es especialmente alta entre las 

mujeres jóvenes que sufren de obesidad, que sigue siendo el factor de riesgo más 

importante. 

En la búsqueda de la etiología de la HIC un estudio (Eur J, 2010) nos habla acerca de 

la ocurrencia familiar de la HIC idiopática, que ha sido escasamente comentada por la 

literatura. Se presenta una familia de la madre y sus dos hijas. Una mujer de 37 años 

de edad, fue diagnosticada con hipertensión intracraneal idiopática; la hija menor de 7 

años de edad, presentó síntomas similares un año después. Ella no respondió al 

tratamiento médico y requirió derivación lumbo-peritoneal, derivación ventrículo-

peritoneal y descompresión bilateral sub-temporal. Su hija mayor más tarde presentó 
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cefalea e hipertensión intracraneal idiopática, sin edema de papila; fue diagnosticada a 

la edad de 13 años; se requiere una mayor comprensión 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 mayoría de los pacientes tienen sobrepeso. Una proporción significativa de 

individuos recientemente afectados reportan aumento rápido de peso pocos meses 

antes del cuadro y la reducción de peso sigue siendo la opción de tratamiento eficaz. 

Un número 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, síndrome de ovario poliquístico y la apnea obstructiva del 

sueño). Estados de hipercoagulabilidad, incluyendo lupus eritematoso sistémico, 

embarazo y el uso de anticoncepción vía 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 niños, las tetraciclinas (por ejemplo, doxiciclina)  y 

retinoides (por ejemplo vitamina A) y el desarrollo de Hipertensión intracraneal 

secundaria, con aparente mejoría de los síntomas cuando el agente agresor se reduce 

o se detiene. 

 5.- Tratamiento farmacológico 

Los pacientes con HII se manejan mejor en forma conjunta por los neurólogos y 

oftalmólogos, aunque un enfoque de un equipo multidisciplinario, involucrando 

psicólogos clínicos, entrenadores personales y dietistas, pueden ser de utilidad en 

ciertos casos. El tratamiento exitoso requiere motivación y la comprensión de que la 
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pérdida visual permanente es probable si la PIC está mal controlada. En pacientes 

obesos, la reducción de peso en conjunción con diuréticos sigue siendo la estrategia 

de gestión capital. En casos más resistentes o casos fulminantes, derivaciones del 

LCR son la única 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 difícil de 

mantener.  

En un estudio, 25 pacientes fueron restringidos a una dieta baja en calorías (425 kcal / 

día, equivalente a cuatro plátanos) durante tres meses y perdieron un promedio de 

15,7 kg y se vio una reducción de 8 cm H2O de la PIC. La cirugía bariátrica puede ser 

una opción viable en algunos pacientes. La acetazolamida, un inhibidor de la 

anhidrasa carbónica, es el fármaco inicial de elección y se ha demostrado reduce la 

presión del LCR en pacientes con HII, posiblemente mediante la reducción de la 

producción de LCR. La acetazolamida controla los síntomas en aproximadamente la 

mitad de los pacientes y parece prevenir recaídas si se continúa a largo plazo. Sin 

embargo, con frecuencia no es tolerado. Los efectos secundarios comunes incluyen 

parestesias digitales y orales, sabor metálico y anorexia. También debe ser advertido 

acerca de los cálculos renales y la contraindicación relativa en el embarazo debido a 

la teratogenicidad. Mejor cumplimiento en pacientes adultos pueden  lograrse si se 

inicia con dosis más bajas (por ejemplo, 125 mg al día) y poco a poco se valora hasta 

1 o 2 g por día.  

En algunos pacientes la formulación de liberación sostenida es mejor tolerada. 

Metazolamida se puede utilizar como una alternativa. El topiramato es un 

anticonvulsivante que también inhibe la anhidrasa carbónica. Un estudio sugirió una 

eficacia similar a la acetazolamida  con respecto a la mejoría de los síntomas. Los 

pacientes deben ser advertidos acerca de la pérdida de peso, deterioro cognitivo y los 
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cálculos 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 niños cuando se utiliza junto con acetazolamida. 

 6.- Tratamiento intervencionista 

La colocación de stent venoso de los senos transversos, en pacientes con estenosis u 

obstrucción demostrada en venografía cerebral, se ha postulado para aliviar la 

hipertensión venosa pero sigue siendo controvertido y los resultados a largo plazo 

siguen sin conocerse. Muchos pacientes con HII siguen teniendo cefalea crónica 

diaria pesar de la normalización de su presión del LCR y esto puede ser complicado 

por la medicación-uso excesiva. Con frecuencia los pacientes con HII también 

desarrollan lo que parece ser migraña crónica y en ocasiones esto puede ser difícil de 

distinguir cefalea de alta presión. Los fármacos utilizados para la profilaxis de migraña 

deben ser utilizados, pero no limitado a, anticonvulsivos, antidepresivos tricíclico  

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 HII se desconocen, aunque parece ser eficaz en el tratamiento de exacerbaciones 

durante el embarazo.  

El procedimiento en sí puede ser un desafío técnico en pacientes obesos, que a 

menudo les resulta incómodo. La punción lumbar repetida también es más probable 

que tenga complicaciones, incluyendo: cefalea de baja presión, Fístula de líquido 

cefalorraquídeo o infección.  

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

traumatismo craneoencefálico grave se ha debatido durante más de dos décadas, 
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aunque su uso en HII sigue siendo polémica y no está muy extendida. La presión del 

LCR también se puede reducir mediante la colocación de una derivación permanente 

entre los ventrículos o espacio subaracnoideo en la región lumbar y la cavidad 

peritoneal (derivaciones ventrículo y lumboperitoneal respectivamente). Las 

derivaciones ventriculoperitoneales se cree que son menos propensos a la 

obstrucción que las derivaciones lumboperitoneal, pero ambos tipos fallan en casi la 

mitad de los casos y las revisiones quirúrgicas son, por tanto, comunes. En una serie 

retrospectiva, el 82% de los 30 pacientes con HII los experimentaron una mejoría de 

los síntomas después de la derivación ventriculoperitoneal. Aquí, el edema de papila 

mejoró en el 96% de los pacientes y la agudeza visual mejoró por al menos dos líneas 

en 71% de los pacientes. 

 7. Evolución y Pronóstico 

El curso de la enfermedad en HII no está bien definido, algunos de los pacientes que 
parecen tener estabilización temprana tienen recaídas ocasionales, mientras que otros 
desarrollan la enfermedad más progresiva. La recurrencia de HII se asocia con 
frecuencia con el aumento de peso adicional. En un estudio de 50 pacientes 
previamente diagnosticados con HII, 26 experimentaron recurrencia de la enfermedad. 
El IMC en los pacientes con recurrencia de la enfermedad  
fue significativamente mayor que el momento del diagnóstico (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 diagnóstico (35,8 kg/m2 vs 43,6 kg/m2). Aumento de peso 
global del 6% se observó en pacientes con recurrencia en comparación con 0% y sin 
recurrencia, destacando la importancia de la pérdida de peso en el tratamiento. A 
pesar de algunos pacientes restantes  
asintomáticos, la persistencia de alteraciones en la hidrodinámica del LCR 
probablemente persista durante muchos años. Los efectos de los la presión del LCR 
crónicamente elevada en el nervio óptico son bien descritos, pero también hay 
evidencia que sugiere que puede conducir a la erosión ósea de la base del cráneo. La 
ampliación del foramen oval se observada en 50% de los pacientes en la TAC.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

1. ¿Cuál es el tratamiento utilizado en los pacientes con Hipertensión 
Intracranenana idiopática? 

2. ¿Cuál es el pronóstico de los pacientes con el tratamiento utilizado? 
 

 
HIPÓTESIS 
 
Se realiza un manejo estandarizado de pacientes con hipertensión intracraneana 
idiopática en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 
 
 
OBJETIVOS 
 
Describir los tipos de manejo en los pacientes con Hipertensión intracraneana 
idiopática 
 
Evaluar los resultados y el pronóstico de los pacientes en base a la mejoría o no de 
los síntomas visuales de acuerdo a: 

• Tratamiento empleado 
• Duración del tratamiento 
• Tiempo transcurrido en mejoría de los síntomas 
• Valor final de la presión de apertura con punción lumbar 
• Agudeza visual inicial y final 
• Campimetría inicial y final 

 
JUSTIFICACIÓN 
 
Conocer el estado actual de los pacientes con Hipertensión intracraneana idiopática 

en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía. Es una patología que puede ser 

incapacitante por la sintomatología craneal y visual.  La cefalea es el síntoma que más 

se presenta en los pacientes (68-98%); puede fluctuar, ser crónica o incluso 

permanente. Otros síntomas frecuentes son papiledema y alteraciones visuales tales 

como: visión borrosa, diplopía y pérdida de la visión temporal o permanente. Todas 

estas limitaciones funcionales pueden llegar a ser incapacitantes para el paciente, 

afectar la calidad de vida y ocasionar deterioro económico individual y familiar. 
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Se pretende averiguar los factores de riesgo, tratamiento empleado, pronóstico y el 

porcentaje de pacientes en el periodo del 1995-2013 con Hipertensión Intracraneal 

idiopática. 

 
METODOLOGÍA 
 

a) Diseño 
 

Es un estudio de cohorte retrospectiva, descriptivo, analítico, de 

seguimiento hasta los 24 meses post tratamiento con base en revisión 

de expedientes que se obtuvieron a partir de la clave G93.2 de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades versión 10. 

 
b) Población y muestra 

 
Se incluyeron 74 expedientes registrados con la clave G93.2 de 

pacientes ingresados con el diagnóstico de Hipertensión intracraneal 

Idiopática (pseudotumor cerebri) en el Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía desde el año 1995 hasta el 2013, obtenidos de consulta 

externa, urgencias y hospitalización.  

 
c) Criterios de selección del estudio 

 
Todos los pacientes que están incluidos en la base de datos de 

epidemiología del INNN    con la clave CIE G93.2. 

d) Variables 
a) Variable dependiente:  

i. Pronóstico de los pacientes de acuerdo al estudio y 

tratamiento 
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b) Variables independientes:  

1) Edad 

2) Género 

3) Peso 

4) Índice de masa corporal (IMC) 

5) Tensión inicial de la PL 

6) Resonancia magnética de encéfalo (IRM) 

7) Perfil hormonal (PH) 

8) Química sanguínea (QS) 

9) Uso de hormonales (anticonceptivos orales y esteroides) 

10) Uso de antibióticos  

11) Vitamina A y D 

12) Anti-inflamatorios no esteroideos (AINE) 

13) Alteraciones menstruales 

14) Tabaquismo 

15) Alcoholismo 

16) Toxicomanías 

17) Síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) 

18) Tratamiento empleado  

19) Tiempo de utilización 

20) Tiempo en mejorar los síntomas 

21) Valor final de Tensión de apertura  

22) Mejoría de los síntomas visuales 

23) Agudeza visual inicial 

24) Agudeza visual final 

25) Campimetría inicial 

26) Campimetría final 
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Variables  DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

INDICADOR TIPO DE VARIABLE 

Edad  Definida como el 
tiempo en años desde 
el nacimiento hasta el 
momento actual 

La reportada en 
expediente 

Años  Escala 
Continua 

Género  Distinción básica 
basada en el tipo de 
gametos producidos 
por el individuo o 
categoría en la que 
encajan según dicho 
criterio 
 

La plasmada en 
expediente clasificando 
al paciente como género 
masculino y femenino 

Masculino y 
femenino 

Nominal Dicotómica 

Peso  Grado en el que el 
cuerpo es atraído 
hacia la tierra por 
gravedad 

Tomado en la báscula y 
anotada en expediente  

Kilogramos (Kg.) Escala Continua 

Índice de masa 
corporal 

 es una medida de 
asociación entre 
el peso y la talla de un 
individuo 

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

2
 

Kilogramos/metro 
cuadrado (kg/m

2
) 

Escala continua 

Punción Lumbar Procedimiento 
empleado para análisis 
del líquido 
cefalorraquídeo 

La reportada en el 
expediente realizada o 
no 

Si o No  Nominal Dicotómica 

Tensión inicial 
de la Punción 
lumbar 

Medición de la tensión 
de apertura al efectuar 
la punción lumbar 

La reportada en el 
expediente 

mmH2O Escala continua 

Tabaquismo Individuo con hábito de 
fumar 

La registrada en 
expediente 

Si o No Nominal Dicotómica 

Resonancia 
magnética de 
encéfalo 

Estudio de 
Neuroimagen 
diagnostico 

Reporte del estudio Normal o anormal Nominal Dicotómica 

Perfil hormonal Estudio de 
cuantificación 
hormonal sérica para 
detección de 
endocrinopatías 

La reportada en el 
expediente 

Hipocortisolismo, 
hiperprolactinemia, 
hipotiroidismo, 
hipertiroidismo, 
panhipopituitarismo 

Nominal 

Química 
sanguínea 

Estudio de 
cuantificación de 
glucosa, lípidos, 
electrólitos séricos 

La reportada en el 
expediente 

Hiperglucemia, 
dislipidemia, 
desequilibrio 
hidroelectrolítico 

Nominal 

Uso de 
hormonales 
anticonceptivos 
o esteroides 

Fármacos empleados 
como método 
anticonceptivos o en 
endocrinopatías 

La registrada en los 
antecedentes 
personales 

Si o no Nominal Dicotómica 

Uso de 
antibióticos  

Antecedente de 
tratamientos 
empleando antibióticos 

La registrada en los 
antecedentes 
personales 

Si o no Nominal dicotómica 

Uso de vitamina 
A y D 

Antecedente de 
tratamientos 
empleando vitamina A 
y D 
 

La registrada en los 
antecedentes 
personales  

Si o No Nominal 
Dicotómica 

Antiinflamatorios 
no esteroideos 

Empleo de 
antiinflamatorios no 
esteroideos ya sea 
prescritos o 
automedicados 
 

La registrada en los 
antecedentes 
personales 

Si o No  Nominal 
Dicotómica 

Alteraciones 
menstruales 

Trastornos 
relacionados con el 

La registrada en los 
antecedentes 

Amenorrea, 
Dismenorrea, 

Nominal 
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ciclo menstrual 
 

personales polihipermenorrea, 
ninguno 

Tabaquismo Individuo con hábito de 
fumar 

La registrada en 
expediente 

Si o No Nominal Dicotómica 

Alcoholismo Individuo con hábito de 
consumo de bebidas 
alcohólicas 

La registrada en el 
expediente 

Si o no Nominal dicotómica 

Toxicomanías Individuo con hábito de 
consumo de drogas 
ilegales 

La registrada en el 
expediente 

Si o no Nominal dicotómica 

Síndrome de 
apnea 
obstructiva del 
sueño 

trastorno respiratorio 
durante el sueño;  
se caracteriza por 
obstrucciones totales 
y/o parciales  
intermitentes de la vía 
aérea alta que 
perturban la  
Ventilación y los 
patrones normales del 
dormir. 
 

índice de apneas 
obstructivas  
> 
1 o  
índice de apneas-
hipopneas  
> 
3 
 

Si o no Nominal dicotómica 

Tratamiento 
empleado 

Tratamiento elegido 
una vez hecho el 
diagnóstico de 
Hipertensión 
intracraneal idiopática 
 

Reportada en el 
expediente 

Acetazolamida, 
punciones lumbares 
evacuadoras, 
derivación 
lumboperitoneal, 
derivación 
ventrículoperitoneal, 
topiramato, ninguno 

Nominal 

Tiempo de 
utilización 

Medida del tiempo 
empleado utilizando el 
tratamiento 

La reportada en el 
expediente 

Menos de 3 meses, 
más de 3 meses, 
ninguno 

Nominal  

Tiempo de 
mejoría de los 
síntomas 

 Medida del tiempo 
empleado desde el 
comienzo del 
tratamiento hasta la 
mejoría de los 
síntomas 

La reportada en el 
expediente 

De 1 a 3 meses, 4 
meses a 6 meses, 
de 7 a 9 meses, de 
10 a 12 meses, 
más de un año, no 
mejoría o ningún 
tratamiento 

Nominal  

Valor final de la 
presión de 
apertura  

Medición realizada con 
un raquimanómetro 
para determinar la 
presión de apertura 
última realizada 
después del 
tratamiento 

La reportada en 
expediente tras el 
tratamiento 

mmH2O Escala continua 

Mejoría de los 
síntomas 
visuales 

Determinación de la 
resolución de los 
síntomas visuales 
referidos por el 
paciente 

La reportada en el 
expediente en la nota de 
valoración subsecuente 

Si o no Nominal dicotómica 

Agudeza visual 
inicial 

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

La reportada en el 
expediente clínico del 
paciente 

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

Escala contínua 

Agudeza visual 
Final 

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

La reportada en el 
expediente clínico del 
paciente 

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

Escala continua 
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ángulo determinado 
determinado con carta 
de Snellen al final del 
tratamiento. 
 

denominador. 
 

Campimetría 
inicial 

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

La reportada en el 
expediente clínico 

Aumento de 
mancha ciega, 
amaurosis, isla de 
visión, visión 
tubular, normal 

Nominal 

Campimetría 
final 

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

La reportada en el 
expediente clínico 

Aumento de 
mancha ciega, 
amaurosis, isla de 
visión, visión 
tubular, normal 

Nominal 

 
Análisis Estadístico 

 

Se realizarán análisis de frecuencia con apoyo del programa 

estadístico SPSS versión 15.0.1 en el cual se compararon las 

variables demográficas: sexo, edad, índice de masa corporal, 

realización de PL, resonancia magnética, variables 

bioquímicas: glucosa, perfil hormonal, perfil de función 

tiroidea, aplicación terapéutica: Anticonceptivos orales, AINE, 

antibióticos, vitaminas A y D así como variables Tratamiento 

emplead, Tiempo de utilización, Tiempo en mejorar los 

síntomas, Valor final de Tensión de apertura  y Mejoría de los 

síntomas visuales incluyendo agudeza visual inicial y final así 

como campimetría inicial y final. En cuanto al pronóstico se 

realizará análisis bivariado de factores relacionados con la 

respuesta a tratamiento y se describirá mediante curvas de 

Kaplan Meier. 
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RESULTADOS 
 
Se recabaron 74 casos con diagnóstico de Hipertensión intracraneal idiopática una 
vez concluido en todos el protocolo de estudio buscando diversas causas secundarias 
que pudieran explicar el síndrome de hipertensión intracraneal, al final cumplieron con 
los criterios de Dandy modificados. 
 
Del total de los 74 casos, la distribución por género se muestra en la siguiente tabla: 
 Tabla 1. Género 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos femenino 64 86.5 86.5 86.5 

masculino 10 13.5 13.5 100.0 

Total 74 100.0 100.0   

 
La distribución con respecto a la edad es la siguiente: 
 Gráfico 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 características somatométricas de los pacientes en relación al peso, talla e índice 
de masa corporal son las siguientes: 
 
 Tabla 2. Características somatométricas 
 

  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

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 válido (según lista) 73         

 

De acuerdo a la clasificación de la OMS de sobrepeso y obesidad, la muestra 
poblacional con el índice de masa corporal la media fue de 32.7 quedando dentro de 
la categoría de obesidad. 

Gráfico 2. Índice de masa corporal 
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La presión inicial de apertura al realizar la punción lumbar se distribuyó de la siguiente 
manera: 
                                          Gráfico 3. Presión inicial de apertura 

 
 
 

De un total de 74 pacientes (100%) 16 de ellos tuvieron presión de apertura de 400 
mmH20 (21.6%), le sigue el valor de290 mmH2O con un 8.1% y le sigue 300 y 310 
mmH2O correspondiendo a un 6.8% de los casos respectivamente. 
Dentro de los antecedentes personales no patológicos se describen el uso de tabaco y 
alcohol, drogas y el uso de algunos medicamentos tales como multivitamínicos, uso 
de hormonales y antibióticos. 
 Tabla 3.Tipo de hormonas 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos 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 antibióticos 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos 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 1.4 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 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos 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 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos no 73 98.6 98.6 98.6 

si 1 1.4 1.4 100.0 

Total 74 100.0 100.0   

 
 

De lo casos en cuanto al uso de drogas, sólo obtuvimos uno solo en el uso de 
marihuana. 
Los antecedentes de patologías previas fueron investigados en todos los casos 
mostrándose de la siguiente forma: 
  
 Tabla 7. Diagnóstico de alteraciones tiroideas 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos 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     
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 Tabla 8. Otras alteraciones hormonales 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos hiperprolactinemia 12 16.2 20.3 20.3 

hipoCortisol 3 4.1 5.1 25.4 

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 metabólicas 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos 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 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos amenorrea 4 5.4 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. Síndrome de apnea obstructiva 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos 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 continuación 

Gráfico 4. 
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Cabe mencionar que aquel caso donde se detectó Neurocisticercosis fue en fase 
calcificada, el único caso donde se detectó neoplasia, finalmente quedó descartado, 
por lo que prevaleció el reporte normal de la IRM. 
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La agudeza visual y la campimetría fueron los datos clínicos objetivos que se 
emplearon para evaluar la respuesta al tratamiento: 
 

Gráfico 5. Agudeza visual 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• 

Agudez. visual nicioI 

--
o 

O 

O 

O 

Agudez. visual 1 ...... 



22 
 

 

Gráfico 7. Campimetría por método de Goldman 
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Dentro del tratamiento empleado en los pacientes con el diagnóstico de Hipertensión 
intracraneal idiopática se muestra en la siguiente gráfica: 

Gráfico 8 
 

Topiramato

punciones lumbares 
evacuadoras

derivación 
ventriculoperitoneal

derivación lumboperiton

Acetazolamida

Ninguno

Tratamiento

 
 
El tratamiento más empleado fue el fármaco Acetazolamida en un 75.7% de los casos, 
le sigue procedimientos invasivos tales como la derivación lumboperitoneal en un 
12.2%, punciones lumbares evacuadoras en un 2.7%, derivación ventriculoperitoneal 
en un 1.4%, tuvimos 5 casos en quienes recibieron tratamiento farmacológico pero por 
efectos secundarios su uso fue transitorio y no fueron propuestos a otro tratamiento ya 
que mejoraron los síntomas. Tuvimos un caso de uso de Topiramato que respondió 
adecuadamente al mismo. 
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En cuanto al pronóstico se observa lo siguiente: 
 
Respecto al género se agrupó en aquellos que tuvieron respuesta al tratamiento y los 
que no tuvieron respuesta, quedando de la siguiente forma: 
 
 

Tabla 11. 

 
 
 

Tabla 12. 

 
 
En cuanto a la tensión inicial de apertura al realizar la punción lumbar, se analizó la 
respuesta en aquellos pacientes con presión arriba de 300 mmH2O y aquellos en 
quienes se hizo el diagnóstico menor a 300 mmH20 quedando de la siguiente forma: 
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Tabla 13. 

 
  

Tabla 14. 

 
El tabaquismo se observó que influye significativamente en el 
pronóstico de los pacientes de la siguiente forma: 

Tabla 15. 
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Tabla 16. 

 
 

Gráfico 9 
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Tabla 17. 
 

 
Tabla 18. 

 
Tabla 19. 
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En cuanto al género y la tasa de respuesta VS no respuesta se obtuvo lo siguiente: 
 

Tabla 20. 

 
Tabla 21 

 
 

Gráfica 10. 

 
 
 
 



29 
 

DISCUSIÓN 
 
Los pacientes con Hipertensión intracraneal idiopática que se estudiaron fueron 
tratados con diversos métodos como el farmacológico y el intervencionista. 
 
El resultado es que el tratamiento más empleado es el farmacológico, le sigue los 
tratamientos intervencionistas, el factor de riesgo asociado al género se observó 
mediante curvas de Kaplan Meier donde la tendencia resulta favorable el género 
respecto a tener respuesta al tratamiento VS el género masculino donde se observó 
un retardo en la respuesta, aunque estadísticamente no significativo (valor de P 
=0.063), se cree que con una población más amplia lo sea. El otro factor de riesgo es 
el tabaquismo donde se observa una significancia estadística (valor de P=0.19) que 
aquellos pacientes con el antecedente de tabaquismo tienden a responder al 
tratamiento de forma tardía en comparación con aquellos que no tienen el mismo 
factor de riesgo. 
 
La contribución 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 más 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 más tardía por lo que también se implementaría un tratamiento más 
intenso y una vigilancia más estrecha para detectar pobre respuesta de tratamiento e 
instaurar otras posibilidades. 
 
En cuanto a la comparación con otros estudios, no hemos encontrado en la literatura 
que aborden el tema del pronóstico. 
 
Del factor de riesgo en cuanto al tabaquismo, se ha descrito el estado hipercoagulable 
que de alguna manera contribuya al aumento de la presión intracraneal, tal como 
describe Wakerley y cols en su revisión de Hipertensión intracraneal. 

 
Las limitaciones del estudio comprenden principalmente el tamaño de la muestra 
ya que consideramos que un mayor tamaño de la misma hubiera dado otros 
factores asociados estadísticamente más significativos que se relacionen con el 
pronóstico de la enfermedad, tales como uso de hormonales, obesidad, 
multivitamínicos, etc. 
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Las perspectivas a futuro será evaluar con mayor muestra poblacional y realizar 
estudios donde se evalúe el efecto del tabaco con la circulación del líquido 
cefalorraquídeo o bien la interacción que pudiera tener con el mecanismo principal 
de los fármacos empleados o tratamientos intervencionistas. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
El factor de riesgo como es el tabaquismo está en relación con una respuesta tardía 
de los tratamientos empleados para Hipertensión intracraneal idiopática. 
 
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 estadística. 
 
Se requiere de una población mayor para reproducir los mismos resultados y a futuro 
la implicación del hábito tabáquico con efectos en la circulación del líquido 
cefalorraquídeo. 
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