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La presion intracraneal elevada (PIC) es una manifestacion comun de lesion cerebral
severa que requiere un diagndstico rapido e intervencion terapéutica para prevenir un posible
dafio cerebral o la muerte (Fernando et al., 2019). Las imagenes de tomografia computarizada
(TC) y resonancia magnética (RM), que muestran el borramiento de las cisternas basales, el
borramiento difuso del surco y la presencia de un cambio significativo en la linea media, a
menudo se utilizan para tomar decisiones sobre el manejo de la hipertension intracraneal,
aunque la precision aun no esta clara (Fernando et al., 2019; Long, Koyfman, & Gottlieb,
2020).

La PIC elevada es una complicacion temida de las enfermedades neuroldgicas que a
menudo conduce a resultados adversos. Cada vez hay mas pruebas de que la monitorizacion
de la PIC mejora los resultados clinicos. Los signos clinicos de PIC elevada a menudo no son
confiables o se manifiestan demasiado tarde y pueden conducir a un retraso inaceptable en la
intervencion terapéutica (Abhinav R Changa, Barry M Czeisler, & Aaron S Lord, 2019;
Fernando et al., 2019).

La medicidn invasiva mediante un catéter intraventricular o intraparenquimatoso es
el estdndar de oro y se usa ampliamente en el tratamiento de la lesion cerebral traumatica; sin
embargo, puede no ser factible en un grupo heterogéneo de pacientes médicos ni esta
disponible en todas las unidades hospitalarias (Czosnyka, Pickard, & Steiner, 2017; Chawla,
Senthilkumar, & Ramakrishnan, 2020; Lavinio, 2016).

A la fecha, se han utilizado una variedad de pruebas no invasivas como el Doppler
transcraneal (DTC), el desplazamiento de la membrana timpanica (DMT) y la ecografia para
detectar PIC elevada. El porcentaje de mediciones fallidas es muy alto, alrededor del 60%
con DTC y DMT. Ademas, las pruebas de DMT requieren mucho tiempo. Por lo tanto, estos
métodos no invasivos pueden ser poco practicos en situaciones urgentes como las que se
presentan en el servicio de emergencia o de la unidad de cuidados intensivos (A. R. Changa,
B. M. Czeisler, & A. S. Lord, 2019; Khan, Shallwani, Khan, & Shamim, 2017; Nag, Sahu,
Swain, & Kant, 2019; Siaudvytyte et al., 2015).



La medicién del didmetro de la vaina del nervio optico por ecografia es una técnica
emergente para detectar la PIC elevada. Dicha medicidn se ha evaluado como un método no
invasivo para identificar la presencia de PIC elevada, en pacientes con trauma
craneoencefalico y hemorragia intracraneal (HIC). El grosor de la vaina del nervio optico se
ha correlacionado con sintomas clinicos y anormalidades detectadas por ecografia en muchos
estudios clinicos, pero a pesar que la gran mayoria reporta un asociacion significativa, el
desempefio diagnostico de los diversos puntos de cortes propuestos varia de forma
considerable entre un estudio y otros (Chen et al., 2019; Hylkema, 2016; Price et al., 2019;
Robba et al., 2018).

Por otro lado, la medicién ecogréfica del nervio 6ptico es una técnica reproducible,
eficiente y facil de aprender sin una curva de aprendizaje pronunciada y la literatura reporta
baja variacion intra e interobservador (J. Dubourg, E. Javouhey, T. Geeraerts, M. Messerer,
& B. Kassai, 2011; Harrer et al., 2012; Hightower, Chin, & Heiner, 2012; Munawar et al.,
2019).

A pesar de que se ha documentado extensamente, la utilidad diagndstica de la
determinacion ecogréafica del nervio Optico para detectar presion intracraneal elevada, el
valor de su desempefio esperado varia entre los diversos estudios publicados. En Nicaragua

la informacion sobre esta tematica es escasa.

En este contexto, el proposito del presente estudio es analizar el desempefio
diagnostico de la medicion ecogréafica del grosor de la vaina del nervio Optico para detectar
hipertension intracraneal, en pacientes sintomaticos atendidos en el Hospital Escuela Dr.

Roberto Calderdn Gutiérrez, entre el 1 de agosto y el 31 de diciembre del 2019.



Revisiones sistematicas y meta-analisis

Robba et al (2018) publicaron los resultados de un meta-analisis para evaluar la
precision diagnostica de la medicidn ecografica del diametro de la vaina del nervio dptico
para la evaluacion de la hipertension intracraneal (HI) en pacientes adultos. Los autores
realizaron busquedas en bases de datos electronicas (MEDLINE / PubMed®, Scopus®, Web
of Science®, ScienceDirect®, Cochrane Library®) hasta el 31 de mayo de 2018 para obtener
estudios comparativos que evaluaran la eficacia de la medicién ecografica de DVNO versus
medicidn invasiva de la presion intracraneal. Se evaluaron siete estudios prospectivos (320
pacientes) para la deteccion de HI (asumido con PIC> 20 mmHg 0> 25 cmH20). La precision
de los estudios incluidos vari6 de 0.811 (IC 95% 0.678670.847) a 0.954 (IC 95% 0.853—
0.983). Tres estudios estaban en alto riesgo de sesgo. No se encontrd heterogeneidad
significativa para el odds ratio de diagnostico (ORD), el cociente de probabilidad positivo
(PLR) y el cociente de probabilidad negativo (NLR), con 12 <50% para cada parametro. El
ORD, PLR y NLR agrupados fueron 67.5 (IC 95% 29-135), 5.35 (IC 95% 3.76-7.53) y 0.088
(IC 95% 0.046—-0.152), respectivamente. El resumen del area bajo la curva de caracteristicas
jerarquicas operativas del receptor (AUHSROC) fue de 0.938. En el subconjunto de cinco
estudios (275 pacientes) con IH definido para ICP> 20 mmHg, el ORD, PLR y NLR
agrupados fueron 68.10 (IC 95% 26.8-144), 5.18 (IC 95% 3.59-7.37) y 0.087 (95 % CI
0.041-0.158), respectivamente, mientras que el AUHSROC fue 0.932. Los autores
concluyeron que aunque el amplio IC del 95% para ORD agrupado sugiere precaucion, el
DVNO ecografico puede ser un enfoque potencialmente atil para evaluar HI cuando las

mediciones invasivas no estan indicadas o disponibles (Robba et al., 2018).

Lee at al (2020) realizaron una revision sistematica y meta-analisis para evaluar y
comparar la viabilidad diagnostica de medir el didmetro de la vaina del nervio dptico
(ONSD), mediante tomografia computarizada (TC) y ecografia ocular (US.) para predecir la
presion intracraneal elevada (PIC) en pacientes con lesion cerebral traumatica severa
(TCES). Se realizaron basguedas en las bases de datos PubMed y EMBASE vy al final se

incluyeron cinco estudios (cuatro con US ocular y uno con TC cerebral). La vaina del nervio



dptico tuvo una sensibilidad agrupada de 0,91, una especificidad de 0,77 y un érea bajo la
curva de 0,92 para predecir una PIC elevada. Méas importante aun, los estudios que usan US
ocular encontraron una sensibilidad casi igual (0.91 vs. 0.90; p = 0.35) y una especificidad
mas alta (0.82 vs. 0.58; p = .01) que aquellos que usan CT cerebral (S. H. Lee, Kim, & Yun,
2020).

Estudios en Latino América

Ponce y Ponce de Ledn (2018) realizaron un estudio que tuvo como proposito evaluar
la correlacion entre la medicion del diametro de la vaina del nervio dptico por ultrasonido
ocular y los hallazgos tomogréaficos de edema cerebral en pacientes con traumatismo
craneoencefalico en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Mexicali. Para
ellos se llevd a cabo un estudio descriptivo, longitudinal y de correlacion realizado con 16
pacientes que ingresaron a la UCI del 1 de agosto de 2016 al 3 agosto de 2017. Se realizo
medicion diaria del diametro de la vaina del nervio optico con ultrasonido, y cada tercer dia
tomografia axial computarizada para el calculo de edema cerebral. La edad promedio fue de
34.8 afios, con una desviacion estandar de 14.4 afios; 43.7 % sexo femenino y 56.2 % sexo
masculino .140 (.025). Las causas de TCE mas frecuentes fueron por accidente
automovilistico (56.3 %) y atropellamiento (18.8 %). Asimismo, se hallé correlacion
significativa entre la medicion del DVNO por ultrasonido y el calculo de edema cerebral por
TAC; primera medicion rde Spearman 0.577 (0.019) ojo derecho; segunda medicion,
ojo derecho r de Spearman .683 (0.004), ojo izquierdo r de Spearman .600 (.014);
tercera medicion r de Spearman 1.000 (0.01) ojo derecho y r de Spearman .667 (.035) ojo
izquierdo; cuarta medicién de r de Spearman 1.000 (0.01) ojo derecho y r de Spearman .745
(0.035) ojo izquierdo; quinta medicién r de Spearman 1.000 (0.01) ojo derecho. Se encontro
concordancia con estudios que demuestran la correlacion del DNO con la PIC en enfermos
con TCE.3-5. Los autores concluyeron que se encontrd una adecuada correlacion en la
medicion del diametro de la vaina del nervio dptico con ultrasonido ocular y los resultados

tomograficos de edema cerebral. Por tanto, se considera que la medicion del DVNO es una



alternativa véalida para el monitoreo neurolégico del TCE (Ponce, de Ledn, Witron, & Ponce,
2019).

Del Saz Saucedo (2018) public6 una tesis titulada “Precision diagnéstica de la
Medicion ecogréfica del grosor de la vaina del nervio 6ptico en la hipertension intracraneal
idiopatica”, que tuvo como objetivos primarios: 1) Evaluar la precision diagnoéstica de la
medicién ecogréfica del GVNO comparada con la manometria espinal en el diagnostico de
HIl; 2) Establecer el punto de corte de GVNO que mejor prediga el diagnostico de HII; y 3)
Valorar la respuesta del GVNO a los cambios inmediatos de PIC. Para tal efecto investigaron
33 casos (con Hipertension intracraneal) y 32 controles (sin hipertension craneal). Los
autores encontraron que la medicion ecografica del GVNO tiene una sensibilidad de 97,3%,
una especificidad de 71,43% y una eficiencia de 84,72%, al compararse con la manometria
espinal mediante puncion lumbar, con un punto de corte éptimo de 6,1 mm para el despistaje
de HII en pacientes con sospecha clinica de HTIC. Por su parte, un umbral de 3 mm en la
medicion ecogréafica del GSAPO, una variable ecografica no descrita hasta ahora ofrece una
sensibilidad de 89,19%, una especificidad de 71,43% y una eficiencia de 80,56% comparada
con la manometria espinal mediante puncion lumbar, siendo igualmente un punto de corte
Optimo para el despistaje de HII en pacientes con sospecha clinica de HTIC. Las mediciones
del GVNO o del GSAPO tienen un rendimiento o exactitud diagnostica similar en el
diagnostico de HII. En la medicion ecogréafica de la EP, el punto de corte de 0,8 mm ofrece
una sensibilidad de 81,58%, una especificidad de 73,53% Yy una eficiencia de 77,78%
comparada con la manometria espinal mediante puncion lumbar para el despistaje de HII en

pacientes con sospecha clinica de HTIC (del Saz Saucedo, 2018).

Garcia (2019) publicé un articulo titulado “Utilidad diagnéstica de la ecografia de
vaina de nervio optico (EVNO), como método no invasivo para la deteccion de hipertension
intracraneal: Estudio prospectivo de 95 mediciones comparado con monitoreo invasivo en
Chile”. El estudio se realizo en adultos del Hospital Puerto Montt entre 2015 y 2017. Se
incluyeron 59 pacientes con un total de 95 mediciones. Se obtuvo una sensibilidad 88%,
especificidad del 92% con un valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) de 85% y
94% respectivamente. La curva de ROC nos muestra un area bajo la curva de 0,95. Los

autores concluyeron que la EVNO es una técnica accesible, sensible y especifica para la



deteccion de HTEC de manera no invasiva. Los autores enfatizaron que su potencial es
evidente mas all& del neurointensivo, pero debe utilizarse como herramienta de apoyo y no

reemplazar el monitoreo invasivo cuando este se encuentre indicado (Molina, 2019).

Estudios en Nicaragua

Gutiérrez et al (2018) public6 una tesis que tuvo por objetivo medir el grosor de la
vaina del nervio Optico por ecografia transorbital y verificar su asociacién con hallazgos
tomogréaficos indicativos de elevacion de la presién intracraneal, en los pacientes atendidos
en el Centro de Alta Tecnologia (CAT) del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, durante
el mes de octubre a diciembre del 2017. Para ello se realizé un estudio analitico transversal.
La poblacion total correspondid a 64 pacientes, a quiénes se les indico TC, por sospecha y
sin sospecha de Hipertension intracraneal, y a los que a su vez se les realizo ecografia del
nervio oOptico. La fuente de informacion fue de tipo secundaria, a partir de los registros del
expediente clinico, asi como de los reportes de tomografia, mediante la elaboracion de una
ficha de recoleccién de datos. Los resultados de este estudio indican que si hay relacion
estadistica entre el engrosamiento de la vaina del nervio Optico y la presencia de hallazgos
tomograficos indicativos de hipertension intracraneal. Sin embargo, con los datos actuales,
al evaluar el punto de corte de 0.5 (propuesto internacionalmente), se observé menor
sensibilidad (43.8%) pero mayor especificidad (100%), con respecto al punto de corte de 0.4
mm, encontrado en nuestro estudio, con cual se obtiene una sensibilidad del 84.4 % y una
especificidad del 58.3 %. Indicando lo siguiente, al disminuir el punto de corte a 0.4 mejora
la sensibilidad pero se reduce la especificidad, por lo que se mejora la probabilidad de
diagnosticar pacientes con hipertension intracraneal pero aumenta el riesgo de reportar falsos

positivos (Gutiérrez, 2018).



Relevancia tedrica

Una herramienta precisa y confiable no invasiva para detectar la presencia de
hipertensidn intracraneal seria de gran valor, no solo en situaciones donde existe sospecha
clinica de hipertension intracraneal, sino que la monitorizacion invasiva no esté disponible o
esta asociada con posibles riesgos. Ademas, los candidatos de alto riesgo para el monitoreo
invasivo se pueden descartar utilizando una herramienta simple no invasiva. La presente
investigacion contribuird evaluando el desempefio diagnostico de la medicion ecogréfica del
nervio optico con pacientes de nuestro medio y bajo las condiciones habituales de atencién.
Esto facilitara la interpretacion de los resultados y su translacion hacia la practica clinica en

los hospitales de nuestro medio.

Relevancia clinica

Existe abundante evidencia que el diagnostico temprano de PIC elevada puede
permitir el inicio de medidas apropiadas de forma mas rapida e instaurar en un menor tiempo
un tratamiento definitivo en el paciente neuroldgicamente comprometido y mejorar los
resultados clinicos en los pacientes (Abhinav R Changa et al., 2019). Contar con una
herramienta disponible y confiable en nuestro medio, impactaria de forma positiva en el
manejo y resultados clinicos de nuestros pacientes. Este estudio es clave para evaluar si la
determinacion ecografica del grosor de la vaina de nervio optico en hospitales Nicaragiienses

es util y factible.

Relevancia institucional

Las secuelas del aumento de la PIC pueden causar graves discapacidad o muerte si
no se reconoce y maneja de inmediato. Se ha estimado en paises desarrollados que la muerte
asociada a presion intracraneal elevada representa el 30.5% de todas las muertes relacionadas
con lesiones y los costos de atencién se han estimado que se elevan en cientos de millos de
dolares al afio en paises de norte América y Europa. Informacién sobre el impacto de esta
condicion en los sistemas de salud de paises latinoamericanos es casi inexistente, pero se

considera gque el impacto para nuestros paises puede ser incluso mayor.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

El diagndstico temprano y el manejo de la presién intracraneal elevada (PIC) es
esencial para prevenir el dafio cerebral e incluso la muerte. EI monitoreo invasivo es el
estandar de oro para medir la PIC elevada, pero puede no ser factible en un grupo heterogéneo
de pacientes. De manera no invasiva, la evaluacion ecografica del globo ocular,
especificamente la determinacion del diametro de la vaina del nervio dptico, ha sido sugerida
como alternativa detectar una PIC elevada.

Delimitacion

A pesar de que se ha propuesto la determinacion ecografica del nervio dptico como
una herramienta factible para identificar pacientes con hipertension intracraneal, los estudios
que han evaluado la correlacion entre el diametro de la vaina del nervio éptico (ONSD) y las
mediciones directas de ICP, y que han determinado la sensibilidad y especificidad de dichas
mediciones, han tenido resultados muy variados, y se han propuestos diversos puntos de
cortes. En Nicaragua no se cuenta con un protocolo ni con recomendaciones especificas sobre
como maximizar la utilidad de la medicion ecogréafica del nervio éptico para diagnosticar
hipertension ni se estd claro cuales son los puntos de cortes méas apropiados o de mejor

desempefio diagnostico.

Formulacion

Ante esta situacion nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion

¢Cudl es la utilidad diagnostica de la medicion del grosor de la vaina del nervio optico
por ecografia para detectar hipertension intracraneal, en pacientes sintomaticos atendidos en
el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, entre el 1 de agosto y el 31 de diciembre
del 2019?



Preguntas de sistematizacién

¢ Cudles son las caracteristicas sociodemograficas y comorbilidad en los pacientes con
sintomas y manifestaciones neurolégicas asociados a hipertensién intracraneal (casos) y

pacientes sin sintomas asociados a hipertension intracraneal (controles)?

¢ Cudl es el rendimiento intrinseco diagndstico del grosor de la vaina del nervio 6ptico
para discriminar hipertension intracraneal por medio del &rea bajo la curva (AUC) como

indice de resumen de rendimiento general?

¢Cuadl es la validez y seguridad diagnostica, de dos puntos de cortes del grosor del
nervio optico (0.45 versus 0.5 mm), para identificar casos de hipertension intracraneal, en los

pacientes en estudio?



Objetivo general

Analizar la utilidad diagndstica de la medida del grosor de la vaina del nervio 6ptico
mediante ecografia para detectar hipertension intracraneal, en pacientes sintomaticos
atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, entre el 1 de agosto y el 31
de diciembre del 20109.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y comorbilidad en los pacientes
con manifestaciones clinicas asociadas a hipertension intracraneal (grupo de
estudio) y pacientes sin manifestaciones asociados a hipertension intracraneal
(grupo de comparacion).

2. Describir el rendimiento intrinseco diagnostico del grosor de la vaina del nervio
para discriminar hipertension intracraneal por medio del area bajo la curva (AUC)
como indice de resumen de rendimiento general.

3. Comparar la validez y seguridad diagndstica, de dos puntos de corte de grosor del
nervio éptico (0.45 versus 0.5 mm), para identificar casos de hipertension

intracraneal, en los pacientes en estudio.
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Existe una asociacion significativa positiva entre el incremento del grosor de la vaina
del nervio oOptico y la presencia de hipertension intracraneal, en pacientes con
manifestaciones clinicas sospechosas, atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén
Gutiérrez, entre el 1 de agosto y el 31 de diciembre del 2019.
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Generalidades

La presion intracraneal elevada (PIC) es frecuente y se asocia con un mal resultado
después de una lesion cerebral, y también después de insuficiencia hepética, accidente
cerebrovascular isquémico agudo, trombosis venosa cerebral, meningitis y encefalitis
(Czosnyka et al., 2017; Abhinav R Changa et al., 2019; Chawla et al., 2020; Lavinio, 2016).

Sin embargo, la deteccién temprana de PIC elevada puede ser dificil cuando no hay
dispositivos invasivos disponibles.

Los signos clinicos de PIC elevada no son especificos y a menudo son dificiles de
interpretar. En pacientes sedados, los signos clinicos de PIC elevada con frecuencia aparecen
tarde, cuando la lesion cerebral isquémica ya estd establecida (Czosnyka et al., 2017;
Abhinav R Changa et al., 2019; Chawla et al., 2020; Lavinio, 2016).

El método estandar de oro para la medicién de la PIC se basa en el uso de dispositivos
invasivos como el drenaje intraventricular o las sondas intraparenquimatosas. Sin embargo,
la monitorizacion invasiva de la PIC no se usa habitualmente en muchos centros,
principalmente debido a la falta de disponibilidad de neurocirujanos, o puede estar
contraindicada en casos de trastornos de la coagulacion (del Saz Saucedo, 2018; Fernando et
al., 2019; Long et al., 2020).

La peor actitud seria ignorar el peligro de aumento de la PIC en estos pacientes y
correr un riesgo inaceptable de isquemia cerebral. En estas situaciones, una estimacion no

invasiva del riesgo de PIC elevada puede ser clinicamente valiosa.

La medida de la ecografia de la vaina del nervio Optico parece ser un método
alternativo valido con varias ventajas como la accesibilidad, oportunidad, bajo costo,
monitoreo (ya que es rentable y puede repetirse) y no es invasivo en el contexto critico del
paciente, ya que la morbilidad y la mortalidad pueden aumentar especialmente en la unidad
de servicios de emergencia y cuidados intensivos (UCI) (Canakci, Koksal, & Durak, 2018;
Moretti & Pizzi, 2011; Munawar et al., 2019; Soldatos, Chatzimichail, Papathanasiou, &
Gouliamos, 2009).
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Aspectos anatomicos claves
El nervio dptico es el nervio craneal Il compuesto por un tracto de fibra con 1,2
millones de axones rodeados de meninges sin funda que transmiten toda la informacion visual

al sistema nervioso central (Jimenez Restrepo, Ledn, & Quevedo Florez, 2019).

Esta compuesto por células ganglionares de la retina y células gliales. Se separa 3 mm
hacia el centro y 1 mm maés abajo desde el globo ocular hasta el polo posterior. Luego se
realiza postero-medial a través de la cavidad craneal y termina en el angulo anterolateral, que

pertenece al quiasma Optico y mide aproximadamente 5 cm (Jimenez Restrepo et al., 2019).

El nervio Optico estd rodeado por un liquido cefalorraquideo y esta encerrado en una
vaina que es una extension de la vaina dural. Esa porcion intraorbital se puede visualizar con

ultrasonido.

Esta conexion ininterrumpida proporciona una transmision ICP directa a la vaina del
nervio oOptico ya que existe comunicacion entre el espacio perineural, el liquido
cefalorraquideo y el espacio subaracnoideo, por lo tanto, cuando aumenta la presion del LCR,

mueve la vaina intraorbitaria y se alarga (Jimenez Restrepo et al., 2019).

De acuerdo con esto, es posible establecer que la medicién en los cambios en el

diametro de la vaina del nervio optico proporciona informacién sobre los cambios en la PIC.

Hipertension intracraneal
Se conoce como el aumento de la presion en los niveles intracerebrales como
resultado de una lesion neuroldgica que puede causar una alta mortalidad y morbilidad en

pacientes con lesion cerebral traumatica (Abhinav R Changa et al., 2019; Lavinio, 2016).

Cuando se muestra un aumento de la presion, se han utilizado varios métodos para
medir la PIC, como la imagenologia radiologica o las técnicas invasivas, pero el "estandar de
oro" para el diagnostico de PIC elevada es "medir la presion de manera invasiva mediante
catéteres intracraneales que se conectan a un transductor de presion”. Se considera un
procedimiento altamente invasivo y puede provocar complicaciones graves, como infeccion,

hemorragia y mal funcionamiento (Abhinav R Changa et al., 2019; Lavinio, 2016).
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Un estudio prospectivo realizado en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en
Estados Unidos, con monitoreo de la presion intracraneal mostr6 una fuerte correlacion entre
el diametro de la vaina del nervio Optico (mas de 5 mm) y la PIC (més de 20 cms H20)
(Abhinav R Changa et al., 2019; Lavinio, 2016). Por lo tanto, se considerd que la vaina del
nervio optico que se mide a través de la ecografia ocular es un método util, ya que no es
invasivo y dindmico en pacientes con IIH, lo que permite reducir las complicaciones
inherentes relacionadas con los métodos invasivos (Abhinav R Changa et al., 2019; Lavinio,
2016).

Ultrasonografia ocular: técnica

Para realizar una ecografia ocular, el paciente debe estar en posicion supina con los
ojos cerrados (los 0jos pueden cubrirse con un elemento aislante para evitar el contacto entre
el ojo y el gel, que es la mejor sefial conductora para obtener una mejor imagen) Este
procedimiento se realiza con un transductor lineal que se coloca en el parpado y se presiona
suavemente sobre el globo ocular. Se realiza en 3 planos: axial horizontal, axial vertical y

transversal vertical (Figura 1) (Jimenez Restrepo et al., 2019).

s CORNEA

VITRIOUS BODY:

e OPTIC NERVE

Figura 1: Representacion de la anatomia bajo vision ecogréfica.
Se debe realizar un deslizamiento para verificar cada parte importante del globo

ocular. En el modo B de la maquina de ultrasonido, podemos verificar la vaina del ojo que
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en rangos normales debe estar alrededor de 3 mm justo detras de la retina, ya que es el punto
maés alto donde podemos verificar mejor los segundos trastornos en el aumento de PIC (
Figuras 2 (a) y 3 (b)) (Jimenez Restrepo et al., 2019).

(a) (b)

Figura 2

Ecografia ocular, modo B, con medicion de la vaina del nervio Optico, que sugiere
hipertension endocraneal, (a) vista transversal y (b) vista sagital.

Los pacientes deben colocarse en posicion supina a 20 ° de la horizontal. Las unidades
de ultrasonido multipropdsito con transductores de alta frecuencia (> 7.5MHz), ahora
disponibles en la mayoria de los sistemas de ultrasonido, tienen una alta precision lateral y

axial (Jimenez Restrepo et al., 2019).

Se debe aplicar una capa gruesa de gel sobre el parpado superior cerrado. La sonda
debe colocarse sobre el gel en el area temporal del parpado (no sobre el ojo en si) para evitar

que se ejerza presion sobre el ojo (Hylkema, 2016).

La colocacion de la sonda debe ajustarse para permitir un angulo adecuado para

mostrar la entrada del nervio 6ptico en el globo. Generalmente se usa el modo 2D, y la DVNO
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debe medirse en su segmento retrobulbar, a 3 mm detras del globo y perpendicularmente al
eje del nervio optico (Hylkema, 2016).

Ultrasonografia ocular y presion intracraneal (Estudios de evaluacién)

Varios estudios han evaluado la relacion entre hipertension intracraneal y la vaina del
nervio optico (DVNO) (Papalini, 2018).

Dubourg et al (2011) concluyeron, mediante una revision sistematica, que la DVNO
estd asociada a un aumento en la PIC. La sensibilidad del estudio fue del 90% (IC del 95%:
0,80-0,95, p = 0,09), y la especificidad fue del 85% (IC del 95%: 0,73-0,93, p = 0,13) (Julie
Dubourg, Etienne Javouhey, Thomas Geeraerts, Mahmoud Messerer, & Behrouz Kassai,
2011).

Bekerman et al (2016) descubrié que para ICP mayor o igual a 20 mmHg, el DVNO
proporciona lecturas con un valor de corte mayor o igual a 5.5 mm y que aumentan
proporcionalmente al aumento en ICP, contribuyendo no solo al diagnostico, sino también a

la evaluacion cuantitativa su severidad (Bekerman, Kimiagar, Sigal, & Vaiman, 2016).

Komut et al., Incluido en un caso de estudio de control de 100 pacientes con sospecha
de evento intracraneal no traumatico. Los pacientes se dividieron por igual en 2 grupos,
incluidos 50 pacientes en el grupo I, que presentaron desviacion de la linea mediaen la TC
y en el grupo Il, 50 pacientes con TC normal. El valor de corte del DVNO para detectar el
cambio en la linea media, asociado con un aumento en la PIC, se determin0 en 5,3 mm. Los
valores de DVNO de los grupos | y Il fueron 5.4 + 1.1 y 4.1 £ 0.5 mm, respectivamente,
concluyendo que el DVNO fue mayor en el grupo de pacientes con lesion CT (P <0.05)
(Komut et al., 2016).

En una comparacién con un monitoreo invasivo de la PIC, Frumin et al, en un estudio
observacional transversal, realizaron un estudio con el proposito de correlacionar el DVNO
con el HI previamente existente y confirmado por el monitoreo invasivo. Un ecografista /

médico, certificado, realiz6 una ecografia en 27 pacientes con indicacion de monitorizacion
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invasiva de la PIC; todas las ecografias se realizaron dentro de las 24 horas posteriores a la
colocacion del dispositivo ventricular externo. Seis de estos pacientes (22%) presentaron una
PIC mayor de 20 mmHg evidenciada por el dispositivo. El ecografista fue cegado al valor
ICP registrado por el monitor invasivo en el momento de la verificacion. Un valor medio de
DVNO de > 5,2 mm se consider6 positivo para ICP> 20 mmHg. El coeficiente de correlacion
de Rank Spearman en DVNO e ICP fue 0.408 (p = 0.03), mostrando una correlacion positiva
moderada. Se cred una curva ROC para determinar el valor de corte ideal para distinguir un
ICP mayor de 20 mmHg. El area bajo la curva caracteristica del operador receptor fue 0.8712
(intervalo de confianza [IC] del 95% = 0.67 a 0.96). Se concluy6 que el DVNO > 5,2 mm era
un buen predictor de la PIC> 20 mmHg con una sensibilidad del 83,3% (1C 95% = 35,9% a
99,6%) y una especificidad del 100% (IC 95% = 84,6% a 100 %) (Frumin et al., 2014).

Para evaluar los diferentes tipos de ultrasonidos, Johnson et al midieron el DVNO
tres veces, con dos maquinas y cinco modelos diferentes. Un ultrasonido convencional
(Vscan, GE Healthcare) y un ultrasonido portatil estandar (M-Turbo, SonoSite). Los datos
fueron analizados por los métodos de Bland-Altman y el coeficiente de correlacion intraclase
(ICC). El ICC entre los evaluadores para SonoSite fue de 0.878, y para el Vscan fue de 0,826.
El acuerdo entre las maquinas ICC fue de 0.752. El anélisis del acuerdo de Bland-Altman
entre los dos métodos de ultrasonido mostro una distribucion uniforme en todo el rango de
tamafos de vaina, concluyendo que la medicidn precisa de su diametro también puede ser
posible mediante el uso de dispositivos de ultrasonido portatiles, a pesar de su pequefio

tamafo de pantalla, menor resolucién y frecuencias de onda mas bajas (Johnson et al., 2016).

Kazdal et al (2016). llevo a cabo un estudio de casos y controles en una unidad de
cuidados intensivos que evaluaba el DVNO en cuarenta y cinco pacientes. Diecinueve
pacientes fueron el grupo en el que hubo desplazamiento de la linea media a la tomografia
craneal y veintiséis pacientes fueron el grupo control, sin alteraciones intracraneales. La
correlacion del coeficiente de diferencia de Spearman del DVNO y el cambio en la linea
media fue de 0.761 (p <0.0005), lo que demuestra una correlacion significativamente positiva
entre los pacientes con cambio en la linea media y el grupo de control. A pesar del pequefio

namero y el sesgo de seleccidn, este estudio sugiere que la ecografia puede ser Gtil en el
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diagndstico de desviacion intracraneal de la linea media midiendo el DVNO (Kazdal et al.,
2016).

Es bien sabido la falta de preparacion de los médicos intensivistas y de emergencias
en el uso del ultrasonido en el punto de atencion al lado de la cama. Esta es una técnica aun
nueva que requiere una curva de aprendizaje, ya que el ultrasonido es un examen que depende
de la habilidad del operador. Sobre este tema, Zeiler et al., Llevaron a cabo un estudio en el
que un solo operador midi6 el DVNO en 120 voluntarios sanos durante 6 meses, realizando
4 mediciones en cada voluntario en diferentes periodos y asumiendo en su estudio que las 4
mediciones realizadas deberian ser lo mismo. Se concluy6 que no hubo diferencia en el total
de valores medios [3.69 vs 3.68 mm (p = 0.884)] o en la varianza entre los sujetos [14.49 vs
11.92 (p = 0.54)], por encima o por debajo de estos limites puntos, lo que sugiere una curva
de aprendizaje finita, breve y significativa asociada con las mediciones de DVNO (Zeiler et
al., 2016).

Valor de referencia

Una desventaja del método sigue siendo el hecho de que no existe una referencia
exacta sobre el valor de DVNO para diagnosticar el HI. Sin embargo, varios autores en sus
estudios han demostrado que un valor > 5 mm est4 claramente relacionado con un valor de
la PIC> 20 mmHg. La siguiente tabla resume los estudios con sus valores de referencia,
sensibilidad y especificidad. Sin embargo, no puede comparar los estudios porque muestran

diferentes disefios y nimeros de muestra.
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Sensibilidad y especificidad de la determinacion ecogréfica del grosor de la vaina
del nervio 6ptico (DVNO)

Estudio DVNO Se (%) S (%)
(Goel, Goyal, Dharap, Kumar, & Gore, 2008) 5 mm 98.6 92.8
(Kimberly, Shah, Marill, & Noble, 2008) 5 mm 88 93
(Major & Al-Salim, 2008) 5 mm 100 86
(Aduayi, Asaleye, Adetiloye, Komolafe, & 5.2 mm 81.2 100
Aduayi, 2015)

(Frumin et al., 2014) 5.2 mm 83.3 100
(Komut et al., 2016) 5.3 mm 70 74
(S. U. Lee et al., 2016) 5.5 mm 98.77 85.19
(Padayachy, Padayachy, Galal, Gray, & 5.16 mm 93.2 74
Fieggen, 2016) children < 1 year

(Padayachy et al., 2016) children > 1 year 5.75mm 93.2 74

La variabilidad en la medicion ecogréafica de ONSD parece ser limitada, ya que la
mediana de las variaciones intraobservador e interobservador, informadas en estudios
multiples, fueron inferiores a 0.2 y 0.3 mm, respectivamente. La ecografia solo permite
mediciones secuenciales, mientras que ICP es un pardmetro dindmico que puede cambiar
muy rapidamente. Por lo tanto, los episodios significativos de ICP elevada pueden no ser
reconocidos por el examen ecografico. La prediccion precisa de ICP con ecografia sigue
siendo dificil, ya que se puede observar un rango de ICP de méas de 10 mmHg para un
determinado valor de ONSD. Sin embargo, los resultados de esta prueba para diagnosticar
ICP elevada parecen ser interesantes en un enfoque de toma de decisiones clinicas. Esta
prueba podria usarse como una herramienta atractiva para descartar ICP elevado. Sin
embargo, se necesitan estudios méas grandes para documentar la precision y confirmar la
exactitud de este método. Finalmente, la viabilidad y precision de la "vida real" de la
ecografia ocular, realizada por médicos sin experiencia, también son puntos clave a abordar

en futuros estudios (Papalini, 2018).
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Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun
el nivel inicial de profundidad del conocimiento es analitico (Piura, 2006). De acuerdo a la
clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es correlacional.
De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es
prospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es transversal (las variables de interés se
midieron una sola vez) y segun el analisis y alcance de los resultados el estudio es analitico
(Canales, Alvarado y Pineda, 1996). Este tipo de estudios se conoce como estudio transversal

analitico.

Area de estudio
El estudio se llevd a cabo en el servicio de radiologia del Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderon Gutiérrez, hospital general de referencia nacional. Los casos fueron evaluados entre

los meses de agosto y diciembre del 2019.

Universo

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la
poblacidn objeto de estudio esta constituida por dos grupo de pacientes que asistieron durante
el periodo de estudio: 1) Pacientes con manifestaciones neurolégicas y hemodindmicas
sugestivas de hipertension intracraneal y cuyo diagnostico de egreso fue hipertension
intracraneal (n=72) (Grupo de estudio); y 2) Pacientes adultos sin datos de hipertension
intracraneal y que no la desarrollaron en ningn momento durante el periodo de estudio que
formaron parte de otra iniciativa de investigacion en el hospital (n=400) (Grupo de

comparacion)
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Muestra

El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el célculo
probabilistico del tamafio de muestra de todos los pacientes de esta poblacion en estudio que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. Para la estimacion de la muestra se utilizo
el programa a Samples Size Calculation 2.0. Bajo los siguientes parametros, un poder del
80%, un nivel de confianza del 95%, una proporcion esperada en los casos de 60% y en los
controles 30%, un OR de 2 y una razon de controles por caso de 2:1. Obteniéndose que la
muestra minima requerida de 40 casos en el grupo de estudio y 80 casos en el grupo de
comparacion. Con los componentes anteriores se estima el tamafio de muestra mediante la

férmula para diferencia de medias:
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Donde: donde o = alfa, B = 1 - potencia, y = odds ratio, nc es el tamafo de muestra corregido
de continuidad, m es el nimero de sujetos de control por caso, y zp es la desviacion normal

estandar para la probabilidad p. n se redondea al entero mas cercano.
Los pacientes fueron muestreados de forma aleatoria para cada grupo de estudio.

1) Pacientes con manifestaciones neuroldgicas y hemodinadmicas sugestivas
de hipertension intracraneal y cuyo diagndstico de egreso fue hipertension
intracraneal (n=40) (Grupo de estudio); y

2) Pacientes adultos sin datos de hipertension intracraneal y que no la
desarrollaron en ningin momento durante el periodo de estudio que
formaron parte de otra iniciativa de investigacion en el hospital (n=80)

(Grupo de comparacion)
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Tanto el grupo de estudio como el grupo de comparacion se seleccionaron con un

sistema aleatorio.

Seleccién del grupo de estudio: En dias seleccionados, a lo largo del periodo de
estudio se identificaron a todos los pacientes con manifestaciones sugestivas de hipertension
intracraneal que ingresaron al hospital o que estaban ingresados al momento del estudio, y se
aplico un algoritmo de numero aleatorios, para determinar si seria seleccionado para el
estudio. Una vez se determin6 que paciente iba a ser incluido se aplicaron los criterios de
seleccion y si los cumplia se incluy6 en la muestra final. Una vez seleccionado se solicitd

permiso al paciente o al familiar a cargo para realizar la evaluacion ecografica.

Seleccion del grupo control: Este fue seleccionado a traves de un muestreo aleatorio
simple a partir de un listado de 400 pacientes que participaban de forma concurrente en otro

estudio ejecutado de forma simultanea por Navarro et al (2020).

Criterios de seleccion del grupo de estudio

e Criterios de inclusion:

o Pacientes >18 afios

o Pacientes con manifestaciones clinicas y neuroldgicas en quienes se sospecha
hipertension intracraneal por cualquier etiologia.

o Paciente en quienes se confirma en el diagnéstico de egreso padecimiento de
hipertension intracraneal

o Pacientes que aceptan la realizacion de ecografia de globo ocular (para
medicion de la vaina del nervio dptico)

o Que se encontrase en condiciones clinicas que permitiesen la realizacion de
la ecografia de globo ocular.

e Criterios de exclusion:

- Procedimiento ecogréafico no se realiza de forma satisfactoria

- Paciente abandoné el estudio
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Criterios de seleccion del grupo de comparacion

e Criterios de inclusion:

o

o

Pacientes >18 afios

Pacientes sin manifestaciones clinicas y neuroldgicas que hiciesen sospechar
hipertension intracraneal por cualquier etiologia.

Paciente en quienes se confirma en el diagnostico de egreso ausencia de
hipertension intracraneal durante el periodo de estudio

Pacientes que aceptan la realizacion de ecografia de globo ocular (para
medicién de la vaina del nervio 6ptico)

Que se encontrase en condiciones clinicas que permitiesen la realizacion de

la ecografia de globo ocular.

e Criterios de exclusion:

©)

©)

Procedimiento ecogréafico no se realiza de forma satisfactoria

Paciente abandono el estudio

Metodos, Tecnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Informacion

A partir de la integracion metodologica antes descrita, se aplicaran las siguientes

técnicas cuantitativas y cualitativas de investigacion.

Instrumento (ficha de recoleccion).

Para la elaboracion tanto de la guia de revision del expediente se hizo una revision de

la literatura y se consultaron médicos con experiencia en el tema, se elabor6 una ficha

preliminar (piloto) y esta fue validada con 5 casos. Una vez revisada e integrados los

hallazgos de la validacién se disefidé una version final. El instrumento estructurado incluye

las siguientes variables:

A
B.

Datos generales del paciente y comorbilidad
Sintomas y signos asociados a la sospecha de hipertension endocraneal (en el
grupo de estudio)

Evaluacién del grosor de la vaina del nervio éptico por ecografia transorbital
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Fuente de informacion.

La fuente de informacion fue mixta

Primaria: El paciente mismo ( a través de entrevista y examen fisico)

- Secundaria, correspondiente al expediente clinico

Recoleccion de datos

Previa autorizacion de las autoridades del Hospital (direccién y docencia) se solicitd
acceso a los expedientes, para el llenado parcial de la ficha de recoleccion de pacientes del
grupo de casos. Las entrevistas, examen fisico y evaluacion ecogréfica de todos los pacientes
se realizo de forma prospectiva entre los meses de agosto y diciembre del 2019.

Evaluacion ecografica de la vaina del nervio optico

Una vez seleccionados los casos a estudiar, se procederd a la realizacion de la

ecografia del globo ocular para la medicién de la vaina del nervio optico.

La técnica utilizada se basa en el empleo de un equipo de ultrasonido Phillips Affiniti
70, con un transductor lineal multifrecuencia de 5-10 MHz. El paciente debe estar en decubito
supino, con elevacion de la cabecera a 20°; se coloca el transductor sobre el parpado superior
con los ojos cerrados, hasta observar una linea hipoecoica con margenes claramente definidos

posteriores al globo ocular.

La sonda debe colocarse siempre suavemente con el parpado cerrado, nunca sobre la
cérnea o esclera, para evitar abrasiones a este nivel. Las imagenes deben obtenerse en un

plano transversal/axial (Esper et al., 2014).

La vaina del NO se mide 3 mm detras de la retina, punto a partir del cual se traza una
linea transversal de borde a borde de la vaina del NO, que se ha considerado el punto en que

ocurre el maximo DVNO por efecto del incremento en la PIC. Cabe destacar que para evitar
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errores en la medicion del DVNO se debe respetar el trazo de 3 mm por debajo del borde
posterior de la retina, ya que de lo contrario se corre el riesgo de sesgo en las determinaciones

posteriores

Plan de tabulacion y andlisis estadistico

Creacion de la base de datos
Basados en el instrumento de recoleccidn se cre6 una plantilla para captura de datos y cada
ficha sera digitalizada en una base de datos creada en el programa SPSS version 24 (IMB
Statistic 2016)

Estadistica descriptiva
Las variables y resultados correspondientes a los objetivos se describen dependiendo
de la naturaleza de las variables: Cuantitativa o cualitativa (conocida también como

categorica).

e Las variables cuantitativas estan descritas en términos de media, desviacién
estandar, mediana, cuartiles y rango que son descritas en tablas descriptivas y en
texto en la seccion de “Resultados”. Los datos son ilustrados en forma de

histograma y agregados en la seccidn de anexos.

e Las variables cualitativas o categdricas estan descritas en términos de frecuencias
absolutas (numero de casos) y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son
presentados en forma de tablas de salidas que son descritas en texto en seccion de
“Resultados”. En la seccion de anexos se agregan graficos de barras y pasteles para

las variables categoricas.
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Estadistica analitica (inferencial)

Estimacion de la frecuencia

Se estimaron las frecuencias y su respectivo intervalo de confianza al 95% para cada

uno de los componentes individuales del SM y del SM de forma global.

Para la estimacion de la prevalencia se uso la siguiente formula:
P= (a/[a+b]) x 100
Donde
P= prevalencia
a=Numero de casos que cumplen el componente / 0 que son diagnosticados con SM

a+b= Total de casos estudiados durante el periodo

Para la estimacion del intervalo de confianza se uso la siguiente formula:

il 1=
1 T

p=proporcion de la muestra= X/n (nimero de elementos con las caracteristicas de

interés/tamafio de la muestra)
n=proporcién de la poblacion

z=Valor critico para la distribucion normal estandarizada (con un intervalo de

confianza del 95% corresponde a 1.96)
n=Tamafo de la muestra

Para dar respuesta a los objetivos de asociacidn se aplicaron pruebas estadisticas para
evaluar la asociacion y/o correlacién entre dos variables. Dichas pruebas son descritas en la

siguiente tabla, en dependencia de la naturaleza de las variables a ser evaluadas.
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Prueba estadistica
Chi?
Phi
V de Cramer
T de Student
Prueba U de Mann Whitney
ANOVA
Correlacion de Pearson
Correlacion de Spearman

Se considera que una prueba tuvo un resultado significativo cuando el valor de p (valor de
significancia) obtenido fue < 0.05. Todos los analisis se realizaron con el programa SPSS 24
(2016)

Evaluacién de la asociacién — Analisis multivariado

Se determinaron los factores de riesgo mediante la estimacion de Odd Ratios (con sus
respectivos intervalos de confianza) crudos y ajustados a través de un analisis de regresion
logistica multinomial. Para estimar los OR ajustados se incluyeron en el analisis aquellas
variables que durante el analisis bivariado mostraron significancia estadistica al aplicar las

distintas pruebas. Para el analisis de regresion logistica se uso el programa SPSS.

Evaluacion del rendimiento diagndstico intrinseco de DVNO para detectar

hipertensién intracraneal

Identificacidn de puntos potenciales de corte a través de la determinacion de curvas ROC

La curva ROC es un grafico en el que se observan todos los pares
sensibilidad/especificidad resultantes de la variacion continua de los puntos de corte en todo
el rango de resultados observados. En el eje y de coordenadas se sitUa la sensibilidad o
fraccion de verdaderos positivos, definida como se expuso anteriormente y calculada en el
grupo de enfermos. En el eje x se sitGa la fraccion de falsos positivos o 1-especificidad,

definida como FP/VN + FP y calculada en el subgrupo no afectado. Algunos autores sitlian
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en el eje x la especificidad, pero es lo menos frecuente. Cada punto de la curva representa un

par S/1-E correspondiente a un nivel de decision determinado.

El area bajo la curva (ABC) ROC es una medida global de la exactitud de una prueba
diagndstica. Se define como la probabilidad de clasificar correctamente un par de individuos
sano y enfermo, seleccionados al azar de la poblacion, mediante los resultados obtenidos al
aplicarles la prueba diagndstica. Es decir, es la probabilidad de que el resultado de la prueba

resulte mas anormal en el paciente enfermo.
Verdadera ABC ROC =Prob (Xenfermo > Xsano)

Las curvas ROC son indices de la exactitud diagndéstica y proporcionan un criterio

unificador en el proceso de evaluacion de una prueba.

El analisis y la construccion de las curvas ROC se llevaran a cabo a traves del
programa SPSS 24.0.

Evaluacion de la validez v seqguridad diagnostica de dos puntos de corte del
DVNO

Se compararon los puntos de corte de 4.5 mm y 5 mm para discriminar casos con

hipertension intracraneal y sin hipertension intracraneal.

En cuanto a la capacidad diagnostica se determinaron los parametros de validez
(sensibilidad y especificidad) y seguridad (valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo) y la razén de probabilidad (likelihood ratio), que corresponde la razon entre la
probabilidad de que un examen tenga cierto resultado en los pacientes que tienen la
enfermedad versus los que no la tienen. Es la propiedad del examen de modificar la
probabilidad de un diagnostico especifico después de aplicarlo. Para cada una de las

estimaciones se calculara su respectivo intervalo de confianza del 95%.

Los analisis se Se, Sp, VPP, VPN y LR, seran realizados con el programa MEDCAL
2016-(https://www.medcalc.org/calc/diagnostic_test.php)
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Sesgo y su control

El sesgo de seleccion fue evitado a través de una seleccion aleatoria de los casos y el
sesgo de informacién fue evitado a través de una revision estandarizada de los expedientes y
por las mismas personas. Los factores de confusion fueron evaluados y controlado a través
de la aplicacion de pruebas de significancia estadisticas durante el analisis bivariado y

multivariado.

Consideraciones éticas

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el analisis
de la informacion, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaracion de
Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado se siguieron las
recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se cont6 con el
permiso de las autoridades docentes del hospital y del servicio.

Lista de variables

1. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

1.1. Edad
1.2. Sexo
1.3.  Peso (Kg)
1.4. Talla (mt)

2. COMORBILIDAD

3.1. Trauma craneoencefalico
3.2. Politraumatismo

3.3. Diabetes mellitus

3.4. Hipertension arterial

29



3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

3.10.

3.11.

ACV

Hepatopatia cronica (especifique)
Neuro infeccion (especifique)
Inmunodepresion (especifique)
Enfermedad autoinmune (especifique)
Cancer del SNC (especifique)

Otra (especifique)

3. SINTOMAS Y SIGNOS ASOCIADOS A LA SOSPECHA DE HIPERTENSION
ENDOCRANEAL

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.
3.8.
3.9.

3.10.
3.11.
3.12.
3.13.
3.14.

Cefalea cronica progresiva

Tinitus pulsatil

Vomitos (expulsivos no precedidos por nauseas)
Papiledema

Vision borrosa

Signos asociados a distencion del tallo cerebral
Hipertension arterial

Bradicardia

Disrritmia respiratoria

Dolor sordo, difuso y mal localizado por traccion
Lesion del 111 nervio craneal (nervio motor ocular comdn)
Paralisis del VI par (nervio motor ocular externo)
Trastornos de la conciencia

Coma
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4. DIAGNOSTICO DE EGRESO

1. Sin datos de hipertension intracraneal
2. Con datos de hipertensién intracraneal
3. Probable etiologia
. Lesiones ocupantes de espacio
. Hemorragia intracraneal
. Obstruccion del flujo del LCR (Hidrocefalia)
. Lesiones ocupantes de espacio que obstruye el flujo normal de LCR
. Edema cerebral
. Incremento en la presion venosa
. Desdrdenes metabdlicos
. Produccion incrementada del flujo del LCR
. Tumores del plexo coroideo (papiloma o carcinoma)
. Pseudo tumor cerebral

6. EVALUACION DEL GROSOR DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO

Ojo derecho

1. Grosor (cm)

2. Grosor (cm)

Ojo izquierdo

1. Grosor (cm)

2. Grosor (cm)
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Matriz de Operacionalizacion de las variables

Obijetivo general: Analizar la utilidad diagndstica de la medida del grosor de la vaina del nervio 6ptico por ecografia para detectar

hipertension intracraneal, en pacientes sintomaticos atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, entre el 1 de

agosto y el 31 de diciembre del 2019.

Objetivo Variables Subvariable o Variable operativa o | Técnicas de | Tipo de | Categoria estadistica
especifico conceptual Dimensiones Indicador recoleccion  de | variables
datos o0 | estadisticas
informacion
1. Describir | Caracteristicas | Edad Tiempo cronoldgico
las sociodemografi medido en afios de
caracteristicas cas del paciente una persona.
sociodemografic Sexo
on los pecientos Peso
con Talla
manifestaciones | Comorbilidad Comorbilidad Trauma craneoencefalico

clinicas
asociadas a
hipertension
intracraneal
(grupo de
estudio) y
pacientes sin
manifestaciones
asociados a
hipertension
intracraneal
(grupo de

comparacion).

Politraumatismo
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
ACV

Hepatopatia
(especifique)

Neuro infeccion (especifique)
Inmunodepresion
(especifique)
Enfermedad
(especifique)
Cancer del SNC (especifique)
Otra (especifique)

croénica

autoinmune

Manifestacione

S clinicas
asociadas a
hipertension
intracraneal

Sintomas asociados

Cefalea crénica progresiva
Tinitus pulsatil

Voémitos  (expulsivos  no
precedidos por niuseas)
Papiledema
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Vision borrosa

Signos asociados a distencion
del tallo cerebral

Hipertension arterial
Bradicardia

Disrritmia respiratoria

Dolor sordo, difuso y mal
localizado por traccion

Lesion del Il nervio craneal
(nervio motor ocular comun)
Paréalisis del VI par (nervio
motor ocular externo)
Trastornos de la conciencia
Coma

Etiologia Lesiones ocupantes de espacio
Hemorragia intracraneal
Obstruccién del flujo del LCR
(Hidrocefalia)
Lesiones ocupantes de espacio
que obstruye el flujo normal
de LCR
Edema cerebral
Incremento en la presién
venosa
Desdrdenes metabolicos
Produccion incrementada del
flujo del LCR
Tumores del plexo coroideo
(papiloma o carcinoma)
Pseudo tumor cerebral
Diagndstico de 1. Sin datos de
egreso hipertension intracraneal
2 Con datos de

hipertension intracraneal
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Objetivo general: Analizar la utilidad diagndstica de la medida del grosor de la vaina del nervio optico por ecografia para detectar

hipertension intracraneal, en pacientes sintomaticos atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, entre el 1 de

agosto y el 31 de diciembre del 2019.

Objetivo Variables Subvariable o Variable operativa o | Técnicas de | Tipo de | Categoria estadistica
especifico conceptual Dimensiones Indicador recoleccion  de | variables

datos o0 | estadisticas

informacion
2. Describir | Rendimiento Grosor de la vaina | Diametro (cm) de la | Determinacion Cuantitativa Media (Desviacién estandar)
el rendimiento | diagndstico del nervio éptico vaina del nervio | ecografica continua Mediana (Rango)
intrinseco intrinseco optico  determinado
diagndstico del por ecografia

grosor de la vaina

del nervio para
discriminar
hipertension
intracraneal  por

medio del area bajo
la curva (AUC)

como indice de
resumen de
rendimiento
general.

transorbital
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Objetivo general: Analizar la utilidad diagndstica de la medida del grosor de la vaina del nervio optico por ecografia para detectar

hipertension intracraneal, en pacientes sintomaticos atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, entre el 1 de

agosto y el 31 de diciembre del 2019.

Objetivo Variables Subvariable o Variable operativa o | Técnicas de | Tipo de | Categoria estadistica
especifico conceptual Dimensiones Indicador recolecciéon  de | variables
datos o0 | estadisticas
informacion
3. Comprar | Puntos de corte | Punto de corto >0.5 | Grosor de la vaina del | Ecografia Cualitativa Si
la  validez vy | diagndstico nervio dptico superior | transorbital ~ del | ordinal No
seguridad a0.5cm didmetro de la | Dicotdmica
diagnostica, de dos vaina del nervio
puntos de corte de optico
grosor del nervio Punto de corte > 4.5 | Grosor de la vaina del | Ecografia Cualitativa Si
optico (0.45 versus nervio dptico superior | transorbital ~ del | ordinal No
0.5 mm), para a0.45cm diametro de la | Dicotdmica
identificar casos de vaina del nervio
hipertension optico
intracraneal, en los Diagndstico de | Condicion registrada | Ecografia Cualitativa Con HIC
pacientes en egreso al alta hospitalaria transorbital ~ del | nominal Sin HIC
estudio.general. diametro de la | Dicotdmica
vaina del nervio
optico
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Respecto a la distribucion de la edad entre los grupos de estudio se observd que los
pacientes sin HIC tenian un media de edad de 39 (+13) afios mientras que los pacientes con
HIC tenian una media de 45 (+20). La diferencia observada fue significativa (p=0.0001) (Ver
cuadro 1)

No se observaron diferencias significativas en cuanto al sexo en los grupos de estudio,
en ambos predominé el sexo femenino con un porcentaje aproximado de 54% para las

pacientes sin HIC y 54% para los pacientes con HIC (p=0.897) (Ver cuadro 2)

Respecto a la comorbilidad asociada en el grupo de pacientes con HIC, se observo la
siguiente distribucion: ACV isquémico 22.5%, TCE moderado 20%, Metéastasis a SNC 10%,
Neuro infeccion / VIH 10%, Convulsiones 5%, Lupus Eritematoso Sistémico -
Manifestaciones neurologicas 5%, TCE severo 5%, ACV hemorragico 2.5%, ACV
isquemico — Convulsién 2.5%, ACV isquémico - Estenosis carotidea 2.5%, ACV isquémico
- Hepatopatia cronica 2.5%, Encefalopatia hepética 2.5%, Mucormicosis con extension a
SNC 2.5%, Neoplasia primaria de SNC 2.5%, Neuro infeccion por VIH 2.5%, TCE leve
2.5% (Ver cuadro 3)

En los pacientes sin HIC la media (mm) del diametro del nervio optico en ojo derecho
fue 0.37 (0.05+) y la mediana fue 0.38 (rango 0.25 a 0.50) y en ojo izquierdo la media fue
0.37 (x0.05) y la mediana fue 0.37 (rango 0.26 a 0.51). (Ver cuadro 4)

En los pacientes con HIC la media (mm) del didmetro del nervio éptico en ojo derecho
fue 0.49 (£0.10) y la mediana fue 0.48 (rango 0.30 a 0.90) y en ojo izquierdo la media fue
0.48 (x£0.09) y la mediana fue 0.49 (rango 0.25 a 0.80). (Ver cuadro 5)

No se observo correlacion entre el diametro de la vaina del nervio 6ptico y la edad en
afios. El coeficiente de correlacion en el grupo sin HIC fue 0.1y en el grupo con HIC fue 0.2.

Dichas correlaciones no fueron significativas (p>0.05). (Ver cuadro 6)
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Fue evidente la excelente correlacion entre las mediciones del ojo derecho y el ojo
izquierdo, tanto en el grupo sin HIC y con HIC. En todas las situaciones el coeficiente de
correlacion fue entre aproximadamente 0.8 y 0.9 (p<0.05). (Ver cuadro 6)

Al estimar el &rea bajo la curva con indice de resumen del rendimiento intrinseco del
didmetro de la vaina del nervio dptico determinado por ecografia transorbital para discriminar
entre pacientes con datos de Hipertension Intracraneal (HIC) y sin Hipertension Intracraneal
HIC), se observd que dicha area para el didmetro del ojo derecho fue 0.89 ((p=0.0001) y para
0jo izquierdo fue 0.86 (p=0.0001) (Ver cuadro 7)

Al analizar las coordenadas para construccion de curva ROC para andlisis de
sensibilidad y especificidad del didmetro de la vaina del nervio Optico determinado por
ecografia transorbital para discriminar entre pacientes con datos de Hipertension Intracraneal
(HIC) y sin Hipertension Intracraneal HIC) observamos que nuestro anélisis revela que el
punto de corte de 0.45 tiene una sensibilidad de 65% y una especificidad de 90% (Ver
cuadro7). Por otro lado el analisis indica que para el punto de corte de 0.5 mm la sensibilidad

es baja 35%, pero la especificidad es casi del 100%. (Ver cuadro 8)

Los datos del presente estudio sugieren que un punto de corte de 0.4, tiene una
sensibilidad del 85% y una especificidad del 80%, por lo cual este punto de corte podria ser

considerado como validos en el contexto clinico. (Ver cuadro 7)

Al realizar un analisis bivariado, con variables dicotomicas, se observo que los puntos

de corte de 0.45 y 0.5 mm se asociaron con la presencia de HIC. (Ver cuadro 8 y 9).

Un analisis convencional del desempefio diagndéstico de los puntos de corte 0.45y 0.5

reveld los siguientes:

Para el punto de corte de 0.5 mm se obtuvieron los siguientes resultados: Sensibilidad
42.50%, Especificidad 98.75%, Razon de probabilidad positiva 34.00, Razon de probabilidad
negativa 0.58, Prevalencia de la condicion o enfermedad 33.33%, Valor predictivo positivo
94.44%, Valor predictivo negativo 77.45% y Exactitud 80.00%. (Ver cuadro 10)
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Para el punto de corte de 0.45 mm se obtuvieron los siguientes resultados:
Sensibilidad 72.50%, Especificidad 88.75%, Razon de probabilidad positiva 6.44, Razon de
probabilidad negativa 0.31, Prevalencia de la condicién o enfermedad 33.33%, Valor

predictivo positivo 76.32%, Valor predictivo negativo 86.59% y Exactitud 83.3%. (Ver
cuadro 11).
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La PIC elevada puede dar lugar a muchas circunstancias clinicas y traumaticas y es
una afeccion potencialmente mortal. Los métodos "estandar de oro" para medir la PIC
elevada pueden poner a los pacientes criticos en mayor riesgo debido a la naturaleza invasiva
de la intervencion, y estos enfoques estandar de oro conllevan un riesgo notable de
complicaciones graves como hemorragia, infeccion y mal funcionamiento. Por lo tanto, estos

enfoques no estan indicados en pacientes en estado critico.

La evaluacion de DVNO para la deteccién de PIC ha sido ampliamente estudiada
mediante tomografia computarizada, resonancia magnética y ultrasonido. El uso ultrasonido
para la medicion de DVNO es un enfoque prometedor, sobre todo en medios hospitalarios

como el nuestro, para evaluar la PIC elevada.

En el presente estudio, evaluamos el punto de corte tradicional mas comunmente
evaluado correspondiente a 0.5 mm y se compar6 con un punto de corte mas bajo de 0.45,
propuesto en un estudio nacional por Gutiérrez et al (2018). Observamos que el punto de
corte de 0.5 mm tiene una alta especificidad (98%) pero baja sensibilidad (42%). Sin
embargo, los valores predictivos son adecuados, su valor predictivo positivo es de 94 y el
negativo de 77. La exactitud diagnostica fue del 80%. EI punto de corte de 0.45 mejoro la
sensibilidad hasta un 72% pero disminuye la especificidad hasta 88% Yy su valor predictivo

positivo también disminuye hasta un 76%. La exactitud diagnostica es similar (83.3%).

Los resultados del presente estudio indican que si el objetivo clinico de indicar la
medicion del diametro de la vaina del nervio dptico es identificar que pacientes no tienen
HIC tiene mejor desempefio diagnostico el punto de corte de 0.5 mm, pero si el proposito es
determinar que pacientes si tienen HIC, tiene mejor desempefio el punto de corte de 0.45

mm.

Por otro lado, nuestros resultados son consistentes con lo publicado en la literatura
internacional. En las Gltimas décadas, numerosos estudios han revelado que el DVNO puede
reflejar de manera no invasiva una PIC elevada. Uno de estos estudios incluso informé que

un aumento en ONSD ocurre mas rapido en presencia de ICP elevada que los signos visibles
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a través del oftalmoscopio. Girisgin et al informé que el DVNO promedio en aquellos
pacientes con sospecha de ICP elevada fue considerablemente més alto que el DVNO
promedio en sujetos sanos. Soldatos et al, informd que un DVNO > 5,7 mm medido de forma
no invasiva para determinar la PIC tenia una sensibilidad del 74% y una especificidad del
100% en comparacion con los resultados encontrados a traves de un catéter
intraparenquimatoso invasivo. Major et al, mostr6 una correlacion de las tomografias
computarizadas del cerebro con DVNO > 5 mm con una sensibilidad del 86% y una
especificidad del 100%. Un estudio de 156 nifios concluy6 que la ONSD media mas grande
se asocia con una PIC elevada. A pesar de la consistencia entre los diversos estudios,

incluyendo el nuestro, todavia existe gran variabilidad en los resultados de dichos estudios.

Goel, Goyal, Dharap, Kumar, & Gore, 2008 para un punto de corte de 5 mm
reporta una sensibilidad de 98.6% y una especificad de 92.8%. Kimberly, Shah,
Marill, & Noble, 2008 para un punto de corte de 5 mm estiman una sensibilidad de 88% y
especificidad de 93%. Aduayi, Asaleye, Adetiloye, Komolafe, & Aduayi, 2015 para un punto
de corte de 5.2 mm calculan una sensibilidad de 81.2% y una especificad de 100%. En lo que
varios estudios conconcuerdan es que valores de punto de corte de 5 mm o ligeramente

superiores a 5 mm, tienen mejor sensibilidad que especificidad.

Por lo que muchos autores, recomiendan que los mejores valores de corte para DVNO
que se correlacionan con elevacion de la presion intracraneal deben establecerse y
estandarizarse para diversos subgrupos clasificados por edad, sexo y condicion clinica. Sin
embargo, en el presente estudio se observd que ni la edad y el sexo influyeron de forma
significativa en la asociacion entre el diametro de la vaina del nervio éptico y la presencia de

hipertensién intracraneal, en los pacientes estudiados.

En esta investigacion se evaluo el area bajo la curva con indice de resumen del
rendimiento intrinseco del diametro de la vaina del nervio dptico determinado por ecografia
transorbital para discriminar entre pacientes con datos de Hipertension Intracraneal (HIC) y
sin Hipertension Intracraneal HIC). Los resultados del analisis sugieren un rendimiento

intrinseco excelente, con area bajo la curva de 0.89 ((p=0.0001).

Este analisis intrinseco, sugiere que es posible utilizar un punto de corte mas bajo

para discriminar pacientes con y sin hipertension intracraneal, de aproximadamente 0.4 mm.
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Segun el analisis de la curva ROC este punto de corte tiene una sensibilidad del 85% y una
especificidad del 80%, por lo cual este punto de corte podria ser considerado como validos
en el contexto clinico ya es tiene un equilibrio aceptable entre especificidad y sensibilidad.

De forma global, independientemente del punto de corte, podemos decir que nuestros
resultados sugieren que una medicion normal del diametro de la vaina tiene una alta
sensibilidad y una baja relacién de probabilidad negativa que puede descartar un aumento de
la presion intracraneal, mientras que una medicion elevada, caracterizada por una alta
especificidad y una razén de probabilidad positiva, puede indicar un aumento de la presion

intracraneal y la necesidad de pruebas de confirmacion adicionales.

En el presente estudio se observo una correlacion excelente entre los resultados de la
medicion del ojo derecho e izquierdo (superior al 90%) y ademas se utilizo el didmetro mayor
obtenido de las mediciones para clasificar a los pacientes. Los valores de DVNO en mdaltiples
estudios se ha obtenido promediando las medidas de los dos 0jos, pero es posible la dilatacion
asimétrica de DVNO, lo que lleva a una estimacion de ICP potencialmente inexacta cuando
se usa el promedio binocular. Ademas, hay pocos datos disponibles sobre la asimetria de la
DVNO vy el uso del valor maximo de DVNO entre los ojos para la deteccion elevada de ICP.
Por lo que en este estudio se decidié clasificar por el valor mayor. Consideramos que este

método es mas preciso a la hora de clasificar a los pacientes.

También es importante discutir que la ecografia del nervio éptico puede no ser posible
en situaciones especiales como pacientes con heridas quirdrgicas en el area local y / o
alteraciones anatomicas debidas a traumatismos (p. Ej., Traumatismos craneales y faciales),
por lo que deben realizarse estudios futuros a este respecto para desarrollar métodos nuevos
y mejorados de ultrasonografia en estas situaciones criticas, que proporcionen una
informacion temprana, valiosa y especialmente equivalente ( si no superior) a la tomografia

computarizada de craneo.
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1. De forma general, se puede concluir que existe una asociacion significativa positiva entre
el incremento del grosor de la vaina del nervio éptico y la presencia de hipertension
intracraneal, en pacientes con manifestaciones clinicas sospechosas, atendidos en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, entre el 1 de agosto y el 31 de
diciembre del 2019.

2. En el presente estudié se observo que ni la edad y el sexo influyeron de forma
significativa en la asociacion entre el didmetro de la vaina del nervio dptico y la presencia

de hipertension intracraneal, en los pacientes estudiados.

3. Al estimar el area bajo la curva con indice de resumen del rendimiento intrinseco del
diametro de la vaina del nervio éptico determinado por ecografia transorbital para
discriminar entre pacientes con datos de Hipertension Intracraneal (HIC) y sin
Hipertension Intracraneal HIC), el resultado fue excelente de 0.89 ((p=0.0001). EI
excelente rendimiento intrinseco permitio identificar que un punto de corte de 0.4, tiene
una sensibilidad del 85% y una especificidad del 80%, por lo cual este punto de corte
podria ser considerado como validos en el contexto clinico ya es tiene un equilibrio

aceptable entre especificidad y sensibilidad.

4. El punto de corte de 0.5 mm tiene una alta especificidad (98%) pero baja sensibilidad
(42%). Sin embargo, los valores predictivos son adecuados, su valor predictivo positivo
es de 94 y el negativo de 77. La exactitud diagndstica fue del 80%. El punto de corte de
0.45 mejoro la sensibilidad hasta un 72% pero disminuye la especificidad hasta 88% y su
valor predictivo positivo también disminuye hasta un 76%. La exactitud diagndstica es
similar (83.3%). Indicando que si el propdsito de la prueba es identificar quien no tiene
HIC tiene mejor desempefio diagnostico el punto de corte de 0.5 mm, pero si el propdésito

es determinar quién si tiene HIC, tiene mejor desempefio el punto de corte de 0.45 mm.
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Recomendaciones al personal de salud

Debido a que la ecografia del DVNO es una medicion precisa, simple y répida para
detectar presion intracraneal elevada, asi como cambios inmediatos en la presion intracraneal.
Por lo que recomendamaos al personal asistencia, considerar a la ecografia del nervio dptico
como una herramienta Gtil para monitorear la presion intracraneal, especialmente en
condiciones en las que la monitorizacién invasiva de dicha presion no esta disponible, como

en las escenas de trauma o en el contexto de los servicios de emergencia hospitalarios.

Recomendaciones al servicio de radiologia y las autoridades hospitalarias
y del MINSA

Recomendamos retomar la informacién generada por este estudio, y por otros
estudios concurrentes en el hospital, para la determinacion de la utilidad de los puntos
propuestos por este estudio y los valores de referencia propuestos por otros estudios en
nuestro medio. Es clave consensuar a nivel del servicio la utilidad de las distintas propuestas
disponibles sobre puntos de corte del didmetro de la vaina del nervio éptico para detectar

hipertension intracraneal.

Recomendaciones a la comunidad cientifica y acadéemica

Recomendamos para futuras investigaciones, la posibilidad de evaluar la utilidad de
la medicién del diametro de la vaina del nervio optico por ecografia como medida predictiva
en la evolucion de la hipertension intracraneal durante su manejo y estancia intrahospitalaria,

ya que los cambios en el grosor han sido propuestos como forma de monitoreo no invasiva.

Recomendamos explorar la utilidad de la ecografia del nervio dptico para la
evaluacion de otras condiciones clinicas, ya que a la fecha en el pais la poca informacién
disponible se ha centrado Unicamente en la evaluacion de la presencia de hipertension

intracraneal.
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Ficha de recoleccion

5. DATOS DE IDENTIFICACION
5.1. No de Ficha:
5.2.  No. de Expediente:

5.3.  Sala (servicio) de procedencia del paciente:

6. DATOS GENERALES DEL PACIENTE Y COMORBILIDAD

6.1. Edad
6.2. Sexo
6.3. Peso (Kg):
6.4. Talla (mt):

7. COMORBILIDAD

3.1. Trauma craneoencefalico

3.2. Politraumatismo

3.3. Diabetes mellitus

3.4. Hipertension arterial

3.5 ACV

3.6. Hepatopatia cronica (especifique)
3.7.  Neuro infeccion (especifique)
3.8.  Inmunodepresion (especifique)

3.9. Enfermedad autoinmune (especifigue)



3.10.

3.11.

Céncer del SNC (especifique)

Otra (especifique)

8. SINTOMAS Y SIGNOS ASOCIADOS A LA SOSPECHA DE HIPERTENSION
ENDOCRANEAL

8.1.
8.2.
8.3.
8.4.
8.5.
8.6.
8.7.
8.8.
8.9.

8.10.
8.11.
8.12.
8.13.
8.14.

Cefalea crdnica progresiva

Tinitus pulsatil

Vomitos (expulsivos no precedidos por nauseas)
Papiledema

Vision borrosa

Signos asociados a distencion del tallo cerebral
Hipertension arterial

Bradicardia

Disrritmia respiratoria

Dolor sordo, difuso y mal localizado por traccion
Lesion del 111 nervio craneal (nervio motor ocular comdn)
Paralisis del VI par (nervio motor ocular externo)
Trastornos de la conciencia

Coma

9. DIAGNOSTICO DE EGRESO

4.
5.
6.

Sin datos de hipertension intracraneal
Con datos de hipertension intracraneal
Probable etiologia
Lesiones ocupantes de espacio
Hemorragia intracraneal
Obstruccion del flujo del LCR (Hidrocefalia)

Lesiones ocupantes de espacio que obstruye el flujo normal de LCR

Edema cerebral
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. Incremento en la presion venosa

. Desordenes metabolicos

. Produccion incrementada del flujo del LCR

. Tumores del plexo coroideo (papiloma o carcinoma)
. Pseudo tumor cerebral

6. EVALUACION DEL GROSOR DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO

Ojo derecho

3. Grosor (cm)

4. Grosor > 0.5 (cm) Si No
5. Grosor > 0.45 (cm) Si No
Ojo izquierdo

1. Grosor (cm)
2. Grosor > 0.5 (cm) Si No
3. Grosor > 0.45 (cm) Si No



Cuadro 1: Comparacion de la distribucion de la edad, en pacientes con datos de Hipertension Intracraneal (HIC) y sin Hipertension

Intracraneal HIC), en personas atendidas en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, 2019.

Edad (afios)

Grupo N Media Mediana  Desviacion Minimo Maximo Percentiles
Valido Perdidos estandar 25 50 75
Sin HIC 80 0 38.81 39.00 12.877 16 69 27.00 39.00 47.75
Con HIC 40 0 44.83 39.00 19.813 18 92 29.00 39.00 63.25
Prueba de T de Student
F Sig. t gl p Diferencia EE de la IC 95% de la dif
de medias  diferencia LI LS
Edad (afios) Se asumen 15.064 .000 -2.001 118 0.048 -6.013 3.005 -11.963 -.062
varianzas iguales
No se asumen -1.744 55.981 0.087 -6.013 3.448 -12.919 .894

varianzas iguales

Fuente: Ficha de recoleccion — Entrevista y examen fisico
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Grafico 1: Comparacion de la distribucion de la edad, en pacientes con datos de
Hipertension Intracraneal (HIC) y sin Hipertension Intracraneal HIC), en personas
atendidas en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, 2019.
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Fuente: Cuadro 1



Cuadro 2: Comparacion de la distribucion por sexo en pacientes con datos de Hipertension
Intracraneal (HIC) y sin Hipertension Intracraneal HIC), en personas atendidas en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, 2019.

Sexo Total
Femenino Masculino
n % n % n %
Grupo Sin HIC 43 53.8 37 46.3 80  100.0
ConHIC 21 52.5 19 47.5 40 100.0
Total 64 53.3% 56 46.7 120 100.0
Pruebas de Chi-cuadrado
Valor gl p(2 p- p-
colas) exacta  exacta
2 1
colas) colas)
Chi-cuadrado de Pearson 0.0172 1 0.897
Correccion de continuidad® 0.000 1 1.000
Razoén de verosimilitud 0.017 1 0.897
Prueba exacta de Fisher 1.000 .525
Asociacion lineal por lineal 0.017 1 0.897
N de casos vélidos 120

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 18.67.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: ente: Ficha de recoleccion — Entrevista y examen fisico
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Gréfico 2: Comparacion de la distribucion por sexo en pacientes con datos de Hipertension
Intracraneal (HIC) y sin Hipertension Intracraneal HIC), en personas atendidas en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, 2019.
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Fuente: Cuadro 2
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Cuadro 3: Presencia de comorbilidad en pacientes con datos de Hipertension Intracraneal

(HIC) y sin Hipertension Intracraneal HIC), en personas atendidas en el Hospital Escuela

Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, 2019.

>

%

Sin HIC Sin comorbilidad 80 100.0

Con HIC ACV hemorragico 1 2.5
ACV isquémico 9 22.5
ACV isquémico - Convulsion 1 2.5
ACV isquémico - Estenosis carotidea 1 25
ACV isquémico - Hepatopatia crénica 1 25
Convulsiones 2 5.0
Encefalopatia hepatica 1 2.5
Lupos Eritematoso Sistémico - Manifestaciones neuroldgicas 2 5.0
Metéastasis a SNC 4 10.0
Mucormicosis con extensién a SNC - TC 1 2.5
Neoplasia primaria de SNC 1 25
Neuro infeccion / VIH 4 10.0
Neuro infeccién por VIH 1 2.5
TCE leve 1 2.5
TCE moderado 8 20.0
TCE severo 2 5.0
Total de pacientes con HIC 40 100.0

Fuente: ente: Ficha de recoleccion — Entrevista y examen fisico
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Grafico 3: Presencia de comorbilidad en pacientes con datos de Hipertension Intracraneal

(HIC) y sin Hipertension Intracraneal HIC), en personas atendidas en el Hospital Escuela
Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, 2019.
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Cuadro 4: Comparacion del diametro de la vaina del nervio 6ptico determinado por

ecografia transorbital, en pacientes con datos de Hipertensién Intracraneal (HIC) y sin

Hipertension Intracraneal HIC), en personas atendidas en el Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderén Gutiérrez, 2019.

Grupo

Sin HIC

Con HIC

Diametro nervio
optico Ojo derecho o6ptico Ojo izquierdo 6ptico Ojo derecho 6ptico Ojo izquierdo

Diametro nervio

Diametro nervio

Diametro nervio

milimetros milimetros milimetros milimetros
N Vélido 80 80 40 40
Media 0.37 0.37 0.49 0.48
Mediana 0.38 0.37 0.49 0.49
cxtandar | 0.05 0.05 >4 o
Minimo 0.25 0.26 0.30 0.25
Méaximo 0.50 0.51 0.90 0.80
Percentiles 5 0.28 0.28 0.36 0.34
10 0.30 0.31 0.39 0.37
25 0.32 0.34 0.44 0.42
50 0.38 0.37 0.49 0.49
75 0.40 0.41 0.52 0.52
90 0.46 0.44 0.60 0.59
95 0.46 0.48 0.70 0.60

Fuente: ente: Ficha de recoleccion — Entrevista y examen fisico
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Gréfico 4: Comparacion del diametro de la vaina del nervio optico determinado por

ecografia transorbital, en pacientes con datos de Hipertension Intracraneal (HIC) y sin

Hipertension Intracraneal HIC), en personas atendidas en el Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderén Gutiérrez, 2019.
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Fuente: Cuadro 5
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Cuadro 5: Correlacion entre el diametro de la vaina del nervio dptico determinado por

ecografia transorbital y la edad (afios), en pacientes con datos de Hipertension Intracraneal

(HIC) y sin Hipertensién Intracraneal HIC), en personas atendidas en el Hospital Escuela
Dr. Roberto Calder6n Gutiérrez, 2019.

Diametro nervio optico

Grupo (milimetros)
Ojo
Ojo derecho  izquierdo  Edad (afios)
Sin HIC Diametro nervio Correlacion de Pearson 1.0 760" 0.0
Optico Ojo .. .
dgrecho ) Sig. (bilateral) 0.0001 0.799
milimetros N 80.0 80.0 80.0
Didmetro nervio Correlacion de Pearson 760" 1.0 01
Optico 0jo :
izquierdo Sig. (bilateral) 0.0001 0.461
milimetros N 80.0 80.0 80.0
Edad (afios) Correlacién de Pearson 0.0 -0.1 1.0
Sig. (bilateral) 0.799 0.461
N 80.0 80.0 80.0
Con HIC Didmetro nervio Correlaciéon de Pearson 1.0 910" 0.2
Optico Ojo .
derecho Sig. (bilateral) 0.0001 0.189
milimetros N 40.0 40.0 40.0
Didmetro nervio Correlacion de Pearson 910" 1.0 0.2
Optico 0jo o :
izquierdo Sig. (bilateral) 0.0001 0.293
milimetros N 40.0 40.0 40.0
Edad (afios) Correlacion de Pearson 0.2 0.2 1.0
Sig. (bilateral) 0.189 0.293
N 40.0 40.0 40.0

Fuente: ente: Ficha de recoleccion — Entrevista y examen fisico
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Gréfico 5: Correlacion entre el didmetro de la vaina del nervio 6ptico determinado por ecografia transorbital y la edad (afios), en
pacientes con datos de Hipertension Intracraneal (HIC) y sin Hipertension Intracraneal HIC), en personas atendidas en el Hospital

Fuente: Cuadro 6

Diametro nervio dptico Ojo derecho milimetros

Diametro nervio éptico Ojo izquierdo milimetros

Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, 2019.
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Cuadro 6: Area bajo la curva con indice de resumen del rendimiento intrinseco del
didmetro de la vaina del nervio éptico determinado por ecografia transorbital para
discriminar entre pacientes con datos de Hipertensién Intracraneal (HIC) y sin Hipertension
Intracraneal HIC), en personas atendidas en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn
Gutiérrez, 2019.

Area bajo la curva

95% de intervalo de confianza

Variable(s) de resultado de ) Significacion asintotico
prueba Area Error estandar® asintética® Limite inferior _ Limite superior
Diametro nervio 6ptico Ojo
. .889 .034 .000 .823 .955
derecho milimetros
Diametro nervio 6ptico Ojo
.863 .040 .000 .786 .941

izquierdo milimetros

La(s) variable(s) de resultado de prueba: Diametro nervio 6ptico Ojo derecho milimetros, Diametro nervio
optico Ojo izquierdo milimetros tiene, como minimo, un empate entre el grupo de estado real positivo y el
grupo de estado real negativo. Las estadisticas podrian estar sesgadas.

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5

Fuente: ente: Ficha de recoleccion — Entrevista y examen fisico
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Cuadro 7: Coordenadas para construccion de curva ROC para analisis de sensibilidad y
especificidad del diametro de la vaina del nervio Optico determinado por ecografia
transorbital para discriminar entre pacientes con datos de Hipertensién Intracraneal (HIC) y
sin Hipertension Intracraneal HIC), en personas atendidas en el Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderon Gutiérrez, 2019.

Variable(s) de resultado de prueba
Diametro nervio 6ptico Ojo derecho milimetros Diametro nervio optico Ojo izquierdo milimetros
Positivo si es mayor o _ 1- Positivo si es mayor o - 1-
igual que? / Sensibilidad Especificidad igual que? / Sensibilidad Especificidad
0 1.00 1.00 0 1.00 1.00
0.26 1.00 0.99 0.255 0.98 1.00
0.275 1.00 0.98 0.265 0.98 0.99
0.285 1.00 0.94 0.275 0.98 0.98
0.295 1.00 0.93 0.285 0.98 0.95
0.305 0.98 0.89 0.295 0.98 0.94
0.315 0.98 0.83 0.305 0.98 0.93
0.325 0.98 0.75 0.315 0.98 0.88
0.335 0.98 0.73 0.325 0.98 0.81
0.345 0.98 0.69 0.335 0.98 0.78
0.355 0.98 0.59 0.345 0.95 0.73
0.365 0.95 0.55 0.355 0.93 0.68
0.375 0.95 0.53 0.365 0.93 0.56
0.385 0.93 0.44 0.375 0.90 0.41
0.395 0.85 0.33 0.385 0.88 0.35
0.405 0.85 0.19 0.395 0.85 0.29
0.415 0.83 0.18 0.405 0.78 0.26
0.425 0.80 0.15 0.415 0.75 0.21
0.435 0.78 0.15 0.425 0.75 0.15
0.445 0.75 0.10 0.435 0.73 0.14
0.455 0.65 0.10 0.445 0.73 0.09
0.465 0.63 0.04 0.455 0.68 0.06
0.475 0.58 0.04 0.465 0.65 0.06
0.485 0.50 0.03 0.475 0.63 0.05
0.495 0.48 0.03 0.485 0.55 0.04
0.505 0.35 0.00 0.495 0.48 0.03
0.515 0.28 0.00 0.505 0.33 0.01
0.535 0.23 0.00 0.515 0.25 0.00
0.555 0.15 0.00 0.53 0.20 0.00
0.565 0.13 0.00 0.545 0.18 0.00
0.585 0.10 0.00 0.555 0.15 0.00
0.65 0.05 0.00 0.565 0.13 0.00
0.8 0.03 0.00 0.58 0.10 0.00
1 0.00 0.00 0.595 0.05 0.00
0.7 0.03 0.00
1 0.00 0.00

Fuente: Ficha de recoleccion — Entrevista y examen fisico
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Gréfico 6: Curva ROC para andlisis de sensibilidad y especificidad del diametro de la
vaina del nervio optico determinado por ecografia transorbital para discriminar entre
pacientes con datos de Hipertension Intracraneal (HIC) y sin Hipertension Intracraneal
HIC), en personas atendidas en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, 2019.
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Fuente: Cuadro 6
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Cuadro 8: Asociacion entre el punto de corte >0.5 cm del diametro de la vaina del nervio
optico determinado por ecografia transorbital y la presencia de Hipertension Intracraneal
(HIC) en personas atendidas en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, 2019.

Grupo
Sin HIC Con HIC Total
n % n % n %
Diametro nervio No 79 98.8% 23 57.5% 102 85.0%
optico >0.5 .
Si 1 1.3% 17 42.5% 18 15.0%
Total 80 100.0% 40 100.0% 120 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion  Significacion
Sig. asintética (2  exacta (2 exacta (1

Valor gl caras) caras) cara)

Chi-cuadrado de

Pearson 35.5882 1 .000

Correccién de

continuidadb 32.426 1 .000

Razén de

verosimilitud 36.150 1 .000

Prueba exacta de

Fisher .000 .000
Asociacién lineal

por lineal 35.292 1 .000

N de casos
validos 120

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 6.00.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: ente: Ficha de recoleccion — Entrevista y examen fisico
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Cuadro 9: Asociacién entre el punto de corte >0.45 cm del didmetro de la vaina del nervio
Optico determinado por ecografia transorbital y la presencia de Hipertension Intracraneal
(HIC) en personas atendidas en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, 2019.

Grupo Total
Sin HIC Con HIC
n % n % n %
Diametro nervio No 71 88.8% 11 27.5% 82 68.3%
optico >0.45 Si 9 11.3% 29 72.5% 38 31.7%
Total 80 100.0% 40 100.0% 120 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2  Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 46.2327 .000
Correccion de continuidad® 43.445 .000
Razoén de verosimilitud 46.512 .000
Prueba exacta de Fisher 0.000 0.000
Asociacion lineal por lineal 45.847 .000
N de casos vélidos 120

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 12.67.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: ente: Ficha de recoleccion — Entrevista y examen fisico
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Cuadro 10: Validez y seguridad del punto de corte de 0.5 mm el didmetro de la vaina del

nervio Optico para detectar hipertension intracraneal, en pacientes atendidos en el Hospital

Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, 2019.

Parametro Valor IC955
Sensibilidad 42.50% 27.04% a59.11%
Especificidad 98.75% 93.23% a 99.97%
Razoén de probabilidad positiva 34.00 4.69 a 246.45
Razon de probabilidad negativa 0.58 0.45a0.76
Prevalencia de la condicién o enfermedad (*) 33.33% 24.99% a 42.52%
Valor predictivo positivo (*) 94.44% 70.11% a 99.19%
Valor predictivo negativo (*) 77.45% 72.44% a 81.78%
Exactitud(*) 80.00% 71.72% a 86.75%

(*) Estos valores dependen de la prevalencia de la enfermedad.

Fuente: Fuente: ente: Ficha de recoleccion — Entrevista y examen fisico

67



Cuadro 11: Validez y seguridad del punto de corte de 0.45 mm el diametro de la vaina del

nervio Optico para detectar hipertension intracraneal, en pacientes atendidos en el Hospital

Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, 2019.

Parametro Valor IC955
Sensibilidad 72.50% 56.11% a 85.40%
Especificidad 88.75% 79.72% a 94.72%
Razon de probabilidad positiva 6.44 3.38a12.28
Razdén de probabilidad negativa 0.31 0.19a0.52
Prevalencia de la condicién o enfermedad (*) 33.33% 24.99% a 42.52%
Valor predictivo positivo (*) 76.32% 62.85% a 85.99%
Valor predictivo negativo (*) 86.59% 79.50% a 91.48%
Exactitud(*) 83.33% 75.44% a 89.51%

(*) Estos valores dependen de la prevalencia de la enfermedad.

Fuente: Fuente: ente: Ficha de recoleccion — Entrevista y examen fisico
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