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RESUMEN

Objetivo: Evaluar mediante ultrasonografia transorbitaria el diametro de la vaina del nervio
optico en el tercer trimestre del embarazo, en gestantes con trastorno hipertensivo del
embarazo que acudieron al servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepcion
Palacios, entre febrero—agosto de 2019. Métodos: Estudio prospectivo, comparativo,
transversal, con una muestra probabilistica de 98 pacientes, en dos grupos: 49 con trastorno
hipertensivo del embarazo y 49 sanas. Previo consentimiento informado, se midio el didmetro
de la vaina del nervio dptico por ecografia transorbitaria; se relacion6 con edad gestacional,
tipo y gravedad del cuadro y evolucién materna-perinatal. Resultados: La media fue de
4,9+0,7 mm en trastorno hipertensivo del embarazo; en 45 (91,8 %) casos fue mayor a 4 mm.
Entre las sanas, fue de 3,6+0,5 mm y 37 (75,5 %) tuvieron un diametro menor a 4 mm
(p=0,000). La media a las 30-31 semanas fue 3,8+0,7 mm y a las 38-39 semanas fue 5+0,6
mm (p=0,044). En preeclampsia/eclampsia, la media fue 5,0+0,6 mm y en hipertensas
croénicas mas preeclampsia fue 4,9 £ 0,5 mm (p=0,804). La media fue 5,0£0,6 mm en
presencia de signos clinicos de gravedad y de 4,4+0,7 sin ellos (p=0,035). No hubo
asociacion con presion arterial media (p=0,144), signos paraclinicos de gravedad (p=0,168)
0 tipo de complicaciones (p=0,505). Conclusion: El diametro de la vaina del nervio 6ptico
es mayor en pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo que en gestantes sanas,
aumenta con la edad gestacional y se asocia a la presencia de signos clinicos de gravedad.

Palabras clave: Trastorno hipertensivo del embarazo, Didmetro de la vaina del nervio
oOptico, Ecografia transorbitaria.

ABSTRACT

Objective: To evaluate by transorbital ultrasonography the diameter of the optic nerve sheath
in the third trimester of pregnancy, in pregnant women with hypertensive pregnancy disorder
who went to the service of Fetal Maternal Maternity Medicine Palacios Conception, between
February—August 2019. Methods: Prospective, comparative, cross-sectional study, with a
probabilistic sample of 98 patients, in two groups: 49 with hypertensive pregnancy disorder


mailto:kennysquevedo@hotmail.com
mailto:mnathaly7684@gmail.com
mailto:dracasar05@gmail.com

and 49 healthy. Prior informed consent, the diameter of the optic nerve sheath was measured
by transorbital ultrasound; was related to gestational age, type and severity of the cadre and
maternal-perinatal evolution. Results: The mean was 4.9-0.7 mm in hypertensive pregnancy
disorder; 45 (91.8%) cases was greater than 4 mm. Among those healthy, it was 3.6-0.5 mm
and 37 (75.5%) had a diameter of less than 4 mm (p-0.000). The mean at 30-31 weeks was
3.8-0.7 mm and at 38-39 weeks it was 5-0.6 mm (p-0.044). In preeclampsia, the mean was
5.0-0.6 mm and in chronic hypertensives plus preeclampsia was 4.9 x 0.5 mm (p-0.804). The
mean was 5.0-0.6 mm in the presence of clinical signs of severity and 4.4-0.7 without them
(p-0.035). There was no association with mean blood pressure (p-0.144), paraclinical signs
of severity (p-0.168) or type of complications (p-0.505). Conclusion: The diameter of the
optic nerve sheath is greater in patients with hypertensive pregnancy disorder than in healthy
pregnant women, increases with gestational age and is associated with the presence of clinical
signs of severity.

Key words: Pregnancy hypertensive disorder, Optic nerve sheath diameter, Transorbital
ultrasound.



INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una de las principales causas de
mortalidad materna y perinatal en todo el mundo. Se ha estimado que la preeclampsia
complica entre 2 % y 8 % de los embarazos a nivel mundial. En Ameérica Latina y el Caribe,
los trastornos hipertensivos son responsables de casi 26 % de las muertes maternas, mientras

que en Africa y Asia contribuyen al 9 % de muertes. )

En Venezuela, la incidencia de trastornos hipertensivos del embarazo (THE) es de 1,5 % a
6,5 %. Para el afio 2005, segin la Organizacion Panamericana de la Salud, Venezuela
experiment6 una tasa de mortalidad materna de 59,9 fallecidas por cada 100 000 nacidos
vivos registrados, y 28,6 % fue representado por los trastornos hipertensivos del embarazo,

correspondiendo a la primera causa de muerte materna a nivel nacional. @

En la actualidad, los THE se pueden subdividir en cuatro grupos: hipertension arterial
cronica, hipertension gestacional, preeclampsia/eclampsia y preeclampsia superpuesta en el
entorno de la hipertensién arterial cronica, tal como se establece en el American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG). ¥ Asi mismo, define como criterios diagndsticos
para preeclampsia los siguientes: presion arterial sistélica de 140 mmHg o mas o presion
arterial diastolica de 90 mmHg o mas, en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia,
después de 20 semanas de gestacion, en una mujer con una presion arterial previa normal; o
presion arterial sistélica de 160 mmHg o mas, o presion arterial diastolica de 110 mmHg o
mas (la hipertension severa se puede confirmar dentro de un corto intervalo (minutos) para
facilitar la oportuna terapia antihipertensiva) y proteinuria de 300 mg o0 mas por recoleccion
de orina de 24 horas, 0 una proporcion proteina/creatinina de 0,3 mg/dl o mas, o una lectura
de varilla de 2+, 0 en ausencia de proteinuria, hipertensidn de inicio reciente con cualquiera
de los siguientes: trombocitopenia: recuento plagquetario menor que 100 000/mm?;
insuficiencia renal: concentracion sérica de creatinina mayor de 1,1 mg/dl o una duplicacion
de la concentracion de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal; funcion
hepética deteriorada: concentracion sanguinea elevada en las enzimas hepaticas, al doble de

lo normal; edema pulmonar; cefalea o alteraciones visuales. ¥



Las complicaciones neuroldgicas incluyen: derrame cerebral o déficit neurolégico isquémico
reversible, ceguera cortical, desprendimiento de retina, y encefalopatia reversible posterior.
®) Recientemente, estudios clinicos han sugerido que las mediciones ecogréaficas del diametro
de la vaina del nervio dptico (DVNO) se correlacionan con los signos de aumento de la
presion intracraneal (P1C). & En 20 % de las pacientes con preeclampsia, el DVNO alcanza

valores compatibles con presion intracraneal por encima de 20 mmHg. ®
Planteamiento y delimitacion del problema

La evaluacion transorbital del DVNO, a través de la ultrasonografia, es una herramienta ideal
de monitorizacion en los enfermos neurocriticos, Util para medir PIC, este recurso esta
disponible en casi todas las unidades de cuidados intensivos (UCI) y en emergencias, ademas,
el procedimiento es facil de realizar por los no radi6logos, es rapido, practico, econémico y
no es invasivo.® El edema puede causar una presion creciente en la boveda rigida e inflexible
que es el créneo, el diagndstico temprano de una PIC elevada puede permitir un manejo mas
rpido, ademas de medidas y tratamiento definitivo en el paciente neuroldgicamente

comprometido y mejores resultados posteriores. 0

Aunque la ventriculostomia directa se considera el estandar de oro para medir la PIC, el
procedimiento es invasivo, presenta riesgos para el paciente y, a menudo, solo puede ser
realizada por neurocirujanos entrenados. Las punciones lumbares también pueden usarse
para diagnosticar PIC elevada, sin embargo, conllevan riesgos como infeccion o sangrado.
Otras modalidades estan disponibles, como la tomografia axial computarizada (TAC), pero
estas exponen a los pacientes a grandes dosis de radiacién. Se dispone ademéas de la
resonancia magnética (RM), que proporciona imagenes de alta calidad, aun asi, con

frecuencia, ambos estudios requieren mucha mano de obra, tiempo, recursos y personal. ©®

Recientemente, los estudios clinicos han sugerido que las mediciones ecograficas del
diametro de la vaina del nervio dptico se correlacionan con signos de aumento de la presion
intracraneal. El nervio dptico, como parte del sistema nervioso central, esta rodeado por
liquido cefalorraquideo y duramadre, que forma la vaina del nervio éptico. Debido a la
conexion con el espacio subaracnoideo intracraneal, el diametro de la vaina del nervio 6ptico

esta influenciado por las variaciones en la presion del liquido cefalorraquideo. ) El aumento
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de la presion intracraneal es transmitido al espacio subaracnoideo que rodea al nervio éptico,

lo que causa su expansion. (213

Asumiendo que los cambios en el DVNO traducen los niveles de PIC, y dada la practicidad
y disponibilidad de la ultrasonografia transorbitaria del mismo como marcador diagnéstico
para aumento de la presion intracraneana en gestantes, se plantea ;Cuales seran las
modificaciones del diametro de la vaina del nervio Gptico en gestantes en el tercer trimestre
del embarazo, con trastorno hipertensivo del embarazo que acuden al servicio de Medicina

Materno Fetal de la Maternidad Concepcion Palacios entre febrero y agosto de 2019?
Justificacion e importancia

En Venezuela, como en muchos paises en vias de desarrollo, los THE son una de las causas
principales de morbilidad y mortalidad materna, la Maternidad Concepcién Palacios no
escapa de esta realidad, para el afio 2017 el Departamento de estadistica y Registros Médicos
reporta un total de 13 297 ingresos, de las cuales 722 pacientes acudieron o fueron referidas
a esta institucion con THE en cualquiera de sus formas, segiin ACOG, & y sin distingo de
edad gestacional. Doscientas cuarenta y tres (33,7 %) de esas pacientes, son atendidas en el

Servicio de Medicina Materno Fetal, individualizando la conducta segun sea el caso.

Es conocido el hecho de que las pacientes con THE pueden presentar afectacion de 6rganos
blanco de la economia, tal es el caso del sistema nervioso central, (SNC); por ello, resulta
muy importante establecer si la PIC se modifica con respecto a las gestantes normotensas y
en relacion a los distintos tipos de trastorno hipertensivo del embarazo. Asumiendo que el

DVNO traduce esa PIC, se utiliz6 ese método indirecto para identificar tales modificaciones.

Al relacionar la evolucién de la enfermedad con el didmetro de la vaina del nervio éptico, se
esta proporcionando a la comunidad médica que maneja estos casos, un NUEVO recurso que
redundaré en beneficio de las pacientes que cursan con el trastorno, sin necesidad de recurrir
a procedimientos invasivos para determinarla. Ello, ademas, estimula a la comunidad docente
y justifica la inclusion del entrenamiento necesario para su determinacion, en los programas
de formacion de especialistas tanto en Obstetricia y Ginecologia, como en Medicina Materno

Fetal y Perinatologia.
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Antecedentes

Dubost et al., @ en el afio 2012, estimaron la incidencia de aumento de la PIC en
preeclampsia mediante el uso de la ultrasonografia de la vaina del nervio 6ptico, demostrando
que los valores medianos del DVNO fueron significativamente mayores en las pacientes
preeclampticas comparados con embarazadas sanas. Concluyen que 20 % de las
preeclampticas tienen medidas del DVNO compatibles con PIC mayor a 20 mmHg, y
sugieren la necesidad de més estudios para mejor comprension de la utilidad diagndstica del

procedimiento.

Amini et al., ®® en 2013, compararon la eficacia de la medicion ecogréfica del DVNO en la
estimacién de la PIC de pacientes que eran candidatos para determinacion de la misma
mediante puncion lumbar. El DVNO de mas de 5,5 mm predijo una PIC >20 cmH20 con
sensibilidad y especificidad de 100 %. En relacion a esto, en el afio 2017, Liu et al. ®
realizaron un estudio cuyo objetivo fue investigar la asociacion entre la medicion
ultrasonografica del DVNO y PIC en pacientes, a quienes también midieron la PIC mediante
puncion lumbar, observando que existe una correlacion significativa entre la PIC y la media
del DVNO, con una sensibilidad del 86,2 % y una especificidad del 73,1 %. Ese mismo afio,
Jeon et al. @ correlacionaron del DVNO, usando la ultrasonografia, con la PIC medida
directamente, en adultos coreanos, y reportaron que el DVNO > 5,6 mm revelé una
sensibilidad del 93,75 % y una especificidad del 86,67 % para identificar aumento de la PIC.
Gutiérrez ® describi6 la medicion del DVNO por ecografia transorbital y su asociacion con
hallazgos tomograficos indicativos de elevacion de la presién intracraneal, los resultados del
estudio indicaron que si hay relacion estadistica entre el engrosamiento del DVNO vy la
presencia de hallazgos tomogréaficos indicativos de hipertension intracraneal. Sin embargo,
al evaluar el punto de corte de 5 mm (propuesto internacionalmente), se observé una menor
sensibilidad (43,8 %) pero una mayor especificidad (100 %), con respecto al punto de corte
de 4 mm, encontrado por los autores, con el cual se obtiene una sensibilidad del 84,4 % y una
especificidad de 58,3 %.

Canakci et al. 9 investigaron el valor de la medicion del DVNO mediante ecografia ocular
en pacientes de urgencias con dolor de cabeza y aumento de la PIC, ademas también

realizaron TAC craneal en dichos pacientes, encontrando que el DVNO fue
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significativamente mas alto en aquellos pacientes con cefalea que obtuvieron resultados de
TAC anormales; confirmando que la ecografia ocular es un método no invasivo y de facil
aplicacion en emergencia para la deteccion y evaluacion de la hipertensién intracraneal con
cefalea. En relacion a esto, Ponce et al. ? evaluaron la correlacion entre la medicion del
DVNO por ultrasonido ocular y los hallazgos tomograficos de edema cerebral en pacientes
con traumatismo craneoencefalico (TCE), hallando una adecuada correlacion en la medicién
del DVNO con ultrasonido ocular y los resultados tomograficos de edema cerebral. Por tanto,
se considera que la medicion del DVNO es una alternativa valida para el monitoreo

neuroldgico del TCE.

En relacion directa con los trastornos hipertensivos del embarazo, Arteaga et al., ¥ en el afio
2015, realizaron un estudio comparativo de la medicion del DVNO mediante ecografia
transorbital en mujeres sanas, embarazadas normales y con preeclampsia/eclampsia. El
diametro de la vaina del nervio oOptico, fue mayor para ambos 0jos en pacientes con
preeclampsia/eclampsia. Asimismo, Brzan et al. V) determinaron que el DVNO vy la altura
del disco éptico fueron significativamente mayores en pacientes con preeclampsia grave en
comparacion con pacientes sanas, siendo esto evidencia ecografica de hipertension
intracraneal. Finalmente, Singh et al. ?? evaluaron el diametro ultrasonico de la vaina del
nervio Optico como medida en sustitucion de la presion intracraneal elevada en pacientes con
THE, comparando embarazadas sanas, con preeclampsia y eclampsia, identificando que el
DVNO es un marcador sustituto para el aumento de la PIC en pacientes con THE grave, asi
como una herramienta rapida, no invasiva y de facil acceso, y podria ser una parte de un

enfoque holistico para el manejo de tales pacientes.
Marco tedrico

La hipertension arterial es la complicacion médica mas frecuente en el embarazo, siendo una
causa significativa de prematurez y morbimortalidad materno-fetal. La incidencia a nivel
mundial varia de 6 % a 30 % de todos los embarazos. * En la actualidad los trastornos
hipertensivos del embarazo (THE) se pueden subdividir en cuatro grupos: hipertension
arterial crénica, hipertension gestacional, preeclampsia/eclampsia y preeclampsia
superpuesta en el entorno de la hipertension arterial crénica, tal como se establece en el

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). &%)
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Se define hipertension arterial cronica (HTAc) cuando el valor de tension arterial es de
140/90 mmHg o mayor antes del embarazo o de la semana 20 de gestacion. La HTA
diagnosticada después de la semana 20, pero que persiste a las 12 semanas tras el parto, se
clasifica también como hipertension arterial cronica. Las cifras tensionales para el primer
trimestre en 120/80 mmHg no definen un diagndstico de HTAc, pero si establecen el riesgo

para su aparicion y determinan un seguimiento estricto, ¢®

Recientemente, en enero de 2019, el ACOG redefinid los conceptos referentes a los THE,
estableciendo de esta manera que la preeclampsia (con o sin criterios de severidad) es un
trastorno del embarazo con hipertensién de inicio reciente, que se presenta mas
frecuentemente después de la semana 20 de gestacién, con proteinuria de nueva aparicion;

sin embargo, otros signos y sintomas pueden presentarse en ausencia de proteinuria.

Aquellas mujeres con hipertension durante el embarazo deben diagnosticarse como
preeclampsia en ausencia de proteinuria si presentan alguno de los siguientes criterios de
severidad: presion arterial mayor o igual a 160/110 mmHg en dos tomas, con diferencia de
minutos (para no retrasar el tratamiento hipotensor), trombocitopenia (100 000 por mm?3),
alteracion en las enzimas hepaticas, generalmente el doble del valor normal, dolor persistente
en cuadrante superior derecho o epigastrico, insuficiencia renal (creatinina mayor o igual a
1,1 mg/dl o el doble del valor sérico normal en ausencia de enfermedad renal), edema
pulmonar, cefalea que no responde a acetaminofén y no se explica por diagnosticos

alternativos, o alteraciones visuales.

La hipertension gestacional se define como presidn sanguinea sistolica de 140 mmHg o mas
y diastélica de 90 mmHg o0 mas, en dos tomas consecutivas con 4 horas de diferencia, después
de 20 semanas de gestacion, en mujeres con presion arterial normal previamente. Se
desarrolla hipertension sin proteinuria o caracteristicas graves y los niveles vuelven a la
normalidad en el periodo posparto. Parece que este diagndstico es mas un ejercicio de
nomenclatura que pragmatico porque la gestion de la hipertension gestacional y de la
preeclampsia sin criterios de severidad es similar en muchos aspectos y ambos requieren una

vigilancia mejorada. @

El sindrome HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet) consiste en hemdlisis,

aumento enzimas hepaticas y trombocitopenia, es una de las formas mas severas de
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preeclampsia, ya que ha sido asociada con incremento de la morbilidad y mortalidad materna,
muchos clinicos usan los siguientes criterios para el diagndstico: lactato deshidrogenasa
(LDH) mayor o igual a 600 U/L, aspartato aminotransferasa (AST) y alanina
aminotransferasa (ALT) elevadas mas del doble del limite superior de la normalidad, y

conteo plaquetario menor a 100 000 por mm?3, )

La eclampsia es la manifestacion més severa de los THE, se refiere a movimientos ténico —
clénicos, focales o multifocales, en ausencia de otras causas como epilepsia, isquemia o
infarto cerebral, hemorragia intracraneal o uso de drogas. Esta es una causa significativa de
muerte materna, en 78 % a 83 % de los casos pueden presentar sintomas premonitorios, sin
embargo, también puede ocurrir en ausencia de estos signos o sintomas, de igual manera se

describe que puede ocurrir antes, durante o después del parto. )

El sistema nervioso central (SNC) incluye cerebro, médula espinal y la vascularizacion que
aporta el volumen sanguineo que precisan. Las caracteristicas fisicas del SNC exigen la
maxima proteccion posible, por lo que se encuentran contenidos en una estructura 0sea
inextensible, e inmersos en el liquido cefalorraquideo (LCR). Este constituye un sistema
hidrostatico cerrado que mantiene una presion positiva supra-atmosférica. Esta presion es la
que se considera como PIC, los valores en condiciones normales oscilan en un rango muy
pequefio, en nifios se considera normal entre 5y 15 mmHg y en adultos no debe ser mayor a
20 mmHg. @4

La elevacion de la PIC aparece en situaciones en los que se produce un dafio cerebral, ya sea
hipdxico, metabolico, toxico o traumatico. El organismo es capaz de adaptarse y compensar
aumentos de PIC moderados. Cuando los mecanismos de compensacion no son suficientes,
el aumento de PIC puede comprometer la vida del paciente o provocar graves discapacidades

neurolégicas. %

Entre las principales causas de hipertensiéon intracraneana (HTIC) destacan: TCE,
hemorragias, meningitis, aneurisma, hipertension, convulsion y neoplasias. La PIC puede
medirse a distintos niveles dentro del SNC. En general, se identifica con la presion
intraventricular dado que es la medida que se utiliza como patrdn para los otros sistemas. Es
importante especificar donde se mide la PIC y la metodologia empleada, porque pueden

existir diferencias que deben ser tenidas en cuenta. ¢4
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El monitoreo neurologico integral tiene como objetivo ayudar al clinico en el diagnostico, la
toma de decisiones y el seguimiento de los enfermos. En términos generales, el
neuromonitoreo se clasifica en invasivo y no invasivo; de los primeros, destaca la colocacion
de dispositivos intracraneales para la medicion de la PIC, la temperatura cerebral y la
microdialisis; de los segundos, el monitoreo neurofisiolégico y el ultrasonido doppler

transcraneal y estudios de imagen como la TAC y la resonancia magnética. ?®

La aplicacion del ultrasonido a la practica clinica cotidiana y a la cabecera del enfermo se ha
venido posicionando como una excelente herramienta en diferentes escenarios de la medicina
intensiva. Su implementacion en el enfermo neuroldgico grave es parte integral del abordaje,
destacando en este sentido el doppler transcraneal. Pero recientemente se han abierto nuevas
areas de oportunidad, destacando la medicion ultrasonogréfica del DVNO, que, en poco

tiempo, ha venido consolidandose como una nueva herramienta del neuromonitoreo. 6 27

Segin Amini et al., > en 1806, Tenon describi6 la vaina de nervio dptico (VNO) como un
recubrimiento conformado de LCR y meninges que envuelve al nervio éptico y la esclera del
globo ocular, pero fue hasta 1867 cuando Luschka demostr6 que la capa fibrosa que recubre
al nervio Optico es una comunicacion de la porcion interna de la duramadre. Por primera vez
en 1997, Hansen y Helmke mostraron que las variaciones de la PIC inducida por la inyeccién
intratecal de Ringer lactato ocasiona modificacién en el DVNO medido por ultrasonido. El
nervio optico es una prolongacion del SNC, la porcion mas distal es una continuacién del
recubrimiento de la duramadre del cerebro rodeada por espacio subaracnoideo que contiene
LCR en su interior. A medida que la PIC se eleva, el LCR se distribuye por la duramadre

hacia la VNO la cual ocasiona aumento en su diametro. 15 28)

La técnica para medicion del DVNO es la siguiente: con el paciente en posicidn supina, sobre
el parpado cerrado se aplica una capa delgada de gel. Para realizar la medicion se utilizara
un transductor lineal de alta frecuencia (> 7,5 MHz). La posicion de la sonda se ajusta para
dar un angulo que permita visualizar la entrada del nervio optico en el globo ocular. EI campo
visual se reduce a una profundidad de 4 cm. ? La exploracion se lleva a cabo en modo
bidimensional y el DVNO es medido 3 mm detras del globo ocular. Una vez localizados estos
3 mm, se traza una linea horizontal de borde a borde del nervio 6ptico, la cual mide el valor

en milimetros, encontrandolo como una estructura hipoecoica de trayecto regular posterior
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al globo ocular. °3Y La posicion del paciente para este procedimiento es en posicion supina
con elevaciéon de la cabeza a 20°- 30°. Se realizan dos mediciones para cada uno de los dos
ojos: una medicion en el plano transversal (sonda horizontal) y una medicién en el plano
sagital (sonda vertical). La medicion de la VNO a través de ecografia ha sido utilizada para
medir cambios en el DVNO relacionados con aumento de la PIC y se ha demostrado
clinicamente que aumentos milimétricos en la sonografia de la VNO corresponde a aumento
de laPIC. G2

La modificacion del DVNO puede ser comparado con el papiledema del disco dptico, pero a
diferencia de este, el DVNO se modifica en cuestion de segundos cuando existe aumento
agudo de la PIC. La medicion del DVNO con ultrasonografia tiene la caracteristica de ser
reproducible, con una mediana de confiabilidad interobservador de 0,2 mm (rango 0,1-0,5

mm). (32, 33)
Objetivo general

Evaluar mediante ultrasonografia transorbitaria el didmetro de la vaina del nervio dptico en
el tercer trimestre del embarazo, en gestantes con trastorno hipertensivo del embarazo que
acuden al servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepcion Palacios, en el

periodo comprendido entre febrero — agosto de 2019.
Objetivos especificos

1. Determinar el didmetro de la vaina del nervio Optico en gestantes con y sin trastorno

hipertensivo del embarazo.

2. Comparar el diametro de la vaina del nervio dptico en gestantes con trastorno

hipertensivo del embarazo y sanas.
3. Relacionar el diametro de la vaina del nervio 6ptico con la edad gestacional.

4. Asociar el diametro de la vaina del nervio optico con el tipo y la gravedad del trastorno

hipertensivo del embarazo.

5. Describir la evolucion materna y perinatal segun el diametro de la vaina del nervio dptico.
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Aspectos bioéticos

Es imperativo el hecho de que en las investigaciones se garantice el respeto a los cuatro
principios fundamentales de la bioética, a través de la firma del consentimiento informado
(anexo 1) por cada una de las pacientes que formaron parte del estudio, garantizando su
derecho a la autonomia; para ello, las pacientes recibieron informacion detallada sobre la
investigacion, objetivos, alcances, procedimiento a realizarse, para que decidieran sobre su
participacién o no, libres de coaccidn alguna. Quienes aceptaron ingresaron al estudio,

firmaron el formulario de consentimiento informado (anexo 1).

El principio de beneficencia por otro lado, se avalé ya que durante el estudio se obtuvieron
conclusiones que mejoran los conocimientos para el uso de la ultrasonografia de la vaina del
nervio optico como marcador diagnostico de aumento de la presién intracraneal para las
pacientes que participaron y para la poblacion general de gestantes con trastorno hipertensivo

del embarazo.

Por otro lado, el hecho que los métodos utilizados son procedimientos no invasivos, no
representaron ningun dafio a su estado de salud ni del producto de la gestacién. También se
garantizo la atencion médica por parte del servicio de Medicina Materno Fetal o cualquier
otro servicio de la Maternidad Concepcidn Palacios de ser necesario y no hubo retraso en el
inicio del tratamiento de THE o cualquier otra patologia diagnosticada, participaran o no en

el estudio, respetando asi el principio de no maleficiencia.

Finalmente, el principio de justicia se verificd en el hecho de que todas aquellas pacientes
con o sin diagndstico de THE participando o no en el estudio fueron tratadas de la misma
forma sin ningln cambio en lo referente al pronostico, conducta y tiempo de estancia
hospitalaria y que la inclusion en el estudio o su negacion a ser parte del mismo, de ninguna
manera conllevé cambios por parte del médico investigador o sus colaboradores hacia los
deberes inherentes a la relacion médico-paciente. Por otro lado, los resultados pueden ser
aplicados para el enriquecimiento del conocimiento cientifico y podran ser aplicados, a
futuro, en las pacientes con THE.
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METODOS

Tipo de estudio

Estudio descriptivo, prospectivo y comparativo, transversal, de casos y controles.
Poblacion y muestra

La poblacion estuvo constituida por todas las pacientes que acudieron a la Maternidad
Concepcion Palacios, en el lapso febrero — agosto 2019. El total de ingresos al hospital es de
aproximadamente 35 por dia, 5250 en el periodo de estudio. La muestra probabilistica se
calculd considerando un nivel de confianza de 95 %, un error estandar de 5 % y una
proporcion de 7 % (frecuencia estimada de THE). Se obtuvo una muestra de 98 pacientes,
divididas en dos grupos de 49 pacientes cada uno, un grupo fue de casos y otro de controles,

los cuales cumplieron los siguientes criterios:
Criterios de inclusion

1. Embarazos entre 28 semanas hasta el término
2. Diagndstico de trastorno hipertensivo del embarazo

3. Pacientes embarazadas sin THE (para el grupo control)
Criterios de exclusion

1. Traumatismos o enfermedades palpebrales
2. Antecedente de cirugia intracraneal

3. Enfermedad de la médula espinal
4

Enfermedades oculares
Procedimiento

Previa autorizacion del servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepcion
Palacios, entre los meses de febrero y agosto de 2019, se seleccionaron las pacientes, que
cumplieron los criterios de inclusion y no cumplian con ningun criterio de exclusion y se
dividieron en 2 grupos: el primer grupo con diagndéstico de THE y el segundo grupo sin THE;
a todas las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se les explico de forma

verbal, personal, confidencial e individual, en qué consistia el procedimiento a realizar
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aclarandole que se trata de un trabajo especial de grado que serviria para buscar recursos para
un mejor control de la patologia en cuestion. Luego de aceptar participar de forma voluntaria,
se les entregd el formato de consentimiento informado para su lectura, comprension,

aceptacion y firma (anexo 1).

A todas las pacientes se les realizé la medicion ultrasonografica del DVNO a través del
siguiente procedimiento: se utilizaron los equipos de ultrasonido de la unidad de ecografia
del servicio de Medicina Materno Fetal, Siemens ® Logiq S7 y Aloka® ProSound Alpha 5
SV, con transductor lineal electronico, frecuencia 7,5 MHz, filtro de 50 Hz, las pacientes se
colocaron en decubito supino (dorsal), con los ojos cerrados y previa aplicacion de gel, se
ubico el transductor transversalmente sobre el parpado superior. EI examinador (un operador
experimentado) realiz6 movimientos en sentido craneocaudal identificando inicialmente el
nervio oOptico, la estructura hipoecoica adyacente y 3 mm detras del globo ocular, se midié el
DVNO, en ambos ojos, en 3 oportunidades. Se promediaron estas mediciones para un valor
unico por individuo. A continuacion, se llend la ficha de registro (anexo 2), que incluye
identificacion por numero de historia, fecha de Gltima regla, edad gestacional, si tiene un
trastorno hipertensivo y cual es el tipo. Se hizo seguimiento hasta la atencion obstétrica para

registrar la evolucion materna y la evolucién perinatal y su relacion con el DVNO.

Se consideré evolucion materna satisfactoria cuando no hubo complicaciones, las pacientes
no ameritaron ingreso a terapia y egresaron vivas y sin secuelas. Lo contrario fue considerado
evolucion insatisfactoria. En cuanto a la evolucidn perinatal, se consideré satisfactoria si el
Apgar era de 7-10, no hubo diagndstico de complicaciones severas (ictericia neonatal y
taquipnea transitoria fueron consideradas complicaciones menores), por parte del

neonat6logo, ni ingreso a terapia y egresaron vivos y sin secuelas.
Tratamiento estadistico adecuado

El analisis de los datos se realizd en tres procesos basicos: codificacion, tabulacién y

construccién de tablas.

Se utilizo estadistica descriptiva e inferencial. Se calcularon medidas de tendencia central y
dispersion (media aritmética y desviacidn estandar) sobre las variables cuantitativas. Ademas
se calculd frecuencia absoluta y porcentual sobre las variables cualitativas. Se aplicaron

contrastes de independencia chi cuadrado para diferenciar variables cualitativas, asi como
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contrastes de diferencia de medias para variables cuantitativas en 2 grupos y contrastes de
diferencias simultaneas para variables cuantitativas con mas de 2 grupos. Se calcularon los

p-valores y se elaboraron conclusiones con un nivel de significancia de 0,05, es decir, p<0,05.
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RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribucion comparativa de las pacientes segun el diametro de la vaina
del nervio optico. En pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo, la media fue de 4,9
+ 0,7 mm; 45 (91,8 %) pacientes tuvieron un diametro mayor a 4 mm. Entre las sanas, la

media fue de 3,6 £ 0,5 mm y 37 (75,5 %) tuvieron un diametro menor a 4 mm (p=0,000).

Los valores del diametro de la vaina del nervio dptico de todas las pacientes, segun la edad
gestacional, se presentan en la tabla 2. A las 30-31 semanas, la media fue 3,8 £ 0,7 mmya
las 38-39 semanas fue de 5 + 0,6 mm (p=0,044). La tabla 3 muestra las modificaciones del
DVNO con la edad gestacional en cada grupo. Se observa que en las pacientes con trastorno
hipertensivo del embarazo la media a las 30-31 semanas fue 4,6 £ 0,6 mm y a las 38-39
semanas fue de 5,3 + 0,2 mm. Entre las gestantes sanas, la media a las 30-31 semanas fue 3,4
+0,4 mmy alas 38-39 semanas fue de 3,9 + 0,0 mm. En la tabla 3 se observa que la diferencia

entre los grupos fue significativa en todos los grupos de edad gestacional.

En las 26 pacientes con preeclampsia, la media del diametro fue 4,9 + 0,8 mm. Entre las 18
hipertensas crdnicas con preeclampsia agregada, el diametro fue 4,9 £ 0,5 mm (p=0,405).
Estos datos se presentan en la tabla 4. La media fue 5,0 = 0,6 mm en pacientes con signos
clinicos de gravedad presentes y de 4,4 £+ 0,7 cuando los mismos estaban ausentes (p=0,035).
No hubo asociacion con la presién arterial media (p=0,144), signos paraclinicos de severidad
(p=0,168), o la presencia de complicaciones (p=0,505) (tabla 5).

En relacién con la evolucion materna, se presenta en la tabla 6. La media del diametro de la
vaina del nervio optico en pacientes con evolucion satisfactoria fue 4,9 + 0,6 mm y en las
que tuvieron evolucion insatisfactoria fue 4,9 £ 0,6 mm (p=0,505). La medida no se modifico
por la necesidad de ingreso a UTIA (p=0,567) o el tipo de complicaciones presentadas

(p=0,505). Las 49 pacientes egresaron en buenas condiciones.

En latabla 7 se observa la media del didmetro del nervio dptico segun la evolucion perinatal.
En los 31 recién nacidos que egresaron vivos (63,3 %), el diametro medio de 4,8 + 0,7 mm
y en los 18 que fallecieron (36,7 %) el diametro fue 5,2 + 0,6 mm (p=0,030). La medida del
diametro no se afectdé con la evolucion perinatal (p=0,968), la etapa de culminacion

(p=0,993), el diagnostico del neonatélogo (p=0,361), la presencia de complicaciones
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(p=0,968), la necesidad de ingreso a UTIN (p=0,640), los dias de hospitalizacién (p=0,135),
el apgar al minuto (p=0,225) ni a los 5 minutos (p=0,381).
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DISCUSION

Diversos autores han descrito el empleo de la medicion ecogréfica del DVNO para comparar
la estimacién de la PIC en relacion a otros procedimientos como realizacion de puncion
lumbar, demostrando que las pacientes preeclampticas tienen medidas del DVNO de mas de
5,5 mm lo cual predijo una PIC > 20 mmHg en los grupos poblacionales estudiados. ®°-17
Dichos procedimientos no invasivos se tornan en objeto de estudio dada su relacion con
pacientes con edema cerebral inducido por preeclampsia, por lo cual se ha convertido en un
reto para los servicios de alto riesgo obstétrico identificar y describir el comportamiento del
SNC en casos de THE a traves de la medicion del DVNO, prueba que, de implementarse
como marcador diagndstico en la practica clinica diaria, agilizara el diagnostico y el inicio
del tratamiento, debido a su relativa sencillez y rapida realizacion, en comparacion con otros
métodos que son invasivos 0 mas costosos, como la puncion lumbar y la tomografia axial

computarizada (TAC) cerebral.

Los hallazgos de este estudio muestran que 45 pacientes, lo que representa mas del 90 % del
grupo de casos con diagnastico de preeclampsia tuvo una medida del DVNO mayor a 4 mm
y en 28 de ellas el diametro obtenido fue de 5 a 6 mm en ambos 0jos. Un caso de eclampsia
tuvo un diametro de 7 mm. Las pacientes sanas, por el contrario, tuvieron didmetro menores
a4 mm en més de 75 % de los casos, considerablemente menor en relacion al obtenido en
las pacientes con diagndsticos de preeclampsia/eclampsia. En estudios previos, como el de
Arteaga-Favela et al., *® en 2015, se realizd la comparacion de la medicion del DVNO,
mediante ecografia transorbital en mujeres sanas, embarazadas normales y con preeclampsia-
eclampsia, y el DVNO fue mayor para ambos 0jos en pacientes con THE, confirmando los
resultados de esta serie. Estos hallazgos han sido reportados por otros autores. ?% 22 De
hecho, Singh et al. ?? consideran que el DVNO es un marcador sustituto para el aumento de

la PIC en pacientes con THE grave.

En 2012, Dubost et al., ) ademas de demostrar que los valores medianos del DVNO fueron
mayores en las pacientes preeclampticas que en embarazadas sanas, concluyeron que 20 %
de las preeclampticas tienen medidas del DVNO compatibles con PIC mayor a 20 mmHg, es
decir mayores a 5 mm. !® En esta investigacion, 29 pacientes con THE, casi 60 %, pero solo
1 gestante sana (2,04 %) tenian medidas por encima de 5 mm lo que tal vez traduce el hecho
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de que las pacientes con THE cursan con diferentes grados de aumento de la PIC, tal como
lo sefiala Gutiérrez, *® quien concluye que hay relacion estadistica entre el engrosamiento
del DVNO y la presencia de hallazgos tomograficos indicativos de hipertension intracraneal.
En otro contexto, Canakci et al., ¥ y Ponce et al., ??, evaluaron también la correlacion de
los hallazgos del DVNO vy la TAC cerebral pero en pacientes que acudian a urgencias por
cefalea o traumatismo craneoencefalico. En ambos casos se demostrd la asociacion de
aumento del DVNO con los hallazgos tomograficos compatibles con edema cerebral por

aumento de la PIC.

Por su parte, Jeon et al. @7 correlacionaron del DVNO, usando la ultrasonografia, con la PIC
medida directamente, en adultos coreanos, y reportaron que el DVNO > 5,6 mm revel6 una
sensibilidad del 93,75 % y una especificidad del 86,67 % para identificar aumento de la PIC.

Como es de esperarse, los indices de eficacia cambian segun sea el punto de corte que se
considera. Asi, Liu et al. @® encontraron una correlacion significativa entre la PIC y la media
del DVNO, con una sensibilidad del 86,2 % y una especificidad del 73,1 % y Gutiérrez ®
describe una menor sensibilidad (43,8 %) pero una mayor especificidad (100 %), tomando
un punto de corte mas bajo. En este estudio no se establecieron medidas de eficacia puesto
que en el disefio del mismo no estaba contemplado usar una prueba estandar de oro como la
puncion lumbar, por ser una prueba invasiva, o la TAC, por razones de costo. El objetivo era
demostrar las modificaciones del DVNO en pacientes con THE a fin de utilizarlo como
marcador de PIC aumentada, sobre la base de los estudios previos. Si bien hay diversos
métodos diagnosticos para conocer el comportamiento del SNC en THE también es cierto
que algunos requieren mayor tiempo de espera para obtener el resultado, méas personal y
recursos, o bien son invasivos, conllevando el riesgo de resultados adversos, tanto desde el
punto de vista materno como fetal, asociados a diagnostico y clasificacion tardios de THE.
De ahi que la implementacion del DVNO en los centros que atienden pacientes de alto riesgo
obstétrico es necesaria para disminuir el retraso en el diagnéstico y clasificacion de THE asi
como la instauracion del tratamiento pertinente, con un impacto positivo en la disminucion

de la tasa de morbimortalidad materna y fetal asociada a THE.

No se encontraron estudios que evaluaran el comportamiento del DVNO segun la edad
gestacional. En esta serie se observo que en el grupo total de pacientes, el diametro aumenta
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con la edad gestacional. Esta informacion puede ser de gran importancia puesto que el THE
se presenta con frecuencia en embarazos pretérmino y es posible que una medicion baja del
DVNO sea considerada normal por estar bajo los puntos de corte normales para la poblacion
general y, sin embargo, se trate de un caso con hipertension endocraneana que pasa
desapercibida por ser un embarazo con edad gestacional baja. Habria que realizar nuevos
estudios que establecieran puntos de corte para elevacion de PIC relacionados con la edad
gestacional.

No se encontraron diferencias en el DVNO entre pacientes con preeclampsia-eclampsia y
con hipertension crénica mas preeclampsia sobreagregada (p=0,804), lo cual se relaciona con
el hecho de que el aumento del grosor es independiente de la etiologia del proceso y se asocia
al aumento de la PIC, tal como se ha observado en casos de traumatismos craneoencefalicos.
(19.20) por el contrario, si fue posible establecer diferencias con la gravedad clinica del cuadro
(p=0,035), es decir, en aquellas pacientes con signos clinicos de gravedad, el DVNO tuvo
una media de 50 = 0,6 y en quienes no presentaban esos signos, la media fue
significativamente més baja (4,4 + 0,7). Incluso, el mayor grosor del DVNO se obtuvo en
una paciente con eclampsia en quien la medida era de 7 mm. La presencia de otras
complicaciones no se relacion6 con un mayor DVNO, probablemente debido a que no todas
las complicaciones del THE afectan al SNC. Por lo tanto se sugiere tomar la medida del
DVNO de > 4 mm para grupos de riesgo y > 5 mm para grupos con asociacion a gravedad

de eventos neuroldgicos adversos.

Esto tal vez se relacione con los hallazgos de que la evolucién materna no se asociara
estadisticamente con un aumento del grosor del DVNO. Las pacientes con evolucion
insatisfactoria y aquellas que ingresaron a terapia tenian un grosor mayor, mas no
significativo. Como se puede observar al evaluar las complicaciones, muchas de ellas se
relacionaron con hemorragia obstétrica o con sindrome HELLP, en los cuales no

necesariamente hay afectacion del SNC.

Con respecto a la evolucion perinatal, los recién nacidos que egresaron vivos tuvieron una
medida del DVNO menor a la de aquellos que fallecieron bien sea antenatal o posnatal. Ello
estd en relacion con el mayor didmetro encontrado en gestantes con signos clinicos de
gravedad, lo cual indudablemente afecta la evolucidn del recién nacido. A pesar de esto, no
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se logro establecer asociacion con la presencia de complicaciones, con los diagnosticos
establecidos por el neonat6logo ni con el ingreso a UTIN. Muchos de los recién nacidos eran
pretérmino, casi 70 %, y como se demostrd en esta serie, en edades gestacionales tempranas,

la DVNO es menor, lo que pudo afectar tal asociacion.

Las investigadoras afirman el beneficio que se obtiene al medir el DVNO en gestantes con
THE, ya que se considera una herramienta rapida, no invasiva y de facil acceso a fin de lograr
un enfoque integral para el diagnostico y manejo de tales pacientes. Ademas, se puede utilizar
como una estrategia que permite realizar no solo diagndstico sino también evolucién y
seguimiento de complicaciones del SNC. En vista de que sus valores son considerablemente
mayores en pacientes con THE: preeclampsia/eclampsia, debe formar parte de la evaluacion
de la paciente en todas las unidades de medicina materno fetal y alto riesgo obstétrico.

Se concluye que la evaluacion ultrasonografia transorbitaria del diametro de la vaina del
nervio optico en el tercer trimestre del embarazo, en gestantes con trastorno hipertensivo del
embarazo es factible, que las medidas son més elevadas en pacientes con THE que en
gestantes sanas, que el diametro aumenta con la edad gestacional, no se asocia al tipo de
THE, ni a la evolucion materna pero si a la presencia de signos clinicos de gravedad y a la

evolucion perinatal medida por las condiciones de egreso.

Se recomienda realizar un entrenamiento adecuado a los médicos radiologos, ginec6logos
obstetras, médicos materno fetales, perinatdlogos e intensivistas acerca de la técnica
adecuada para la medicion del DVNO, a fin de que sea utilizada de manera rutinaria. Asi
mismo, evaluar su uso a diferentes edades gestacionales relacionandola con hallazgos
tomograficos de hipertension endocraneana. Asi mismo se sugiere realizar una investigacion
de seguimiento durante el puerperio de estas pacientes para determinar el aumento o

regresion del valor en estudio segln la evolucion materna.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Responsables: Kennysmal Johanna Quevedo de Cardona. Marian Nathaly Bracho Padilla.

Titulo: ULTRASONOGRAFIA DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO EN GESTANTES
CON TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO.

Por medio de la presente hago constar que se me ha solicitado participar en un trabajo especial
de grado, una investigacion en la cual se estudiaran las modificaciones del diametro de la
vaina del nervio Optico en gestantes en el tercer trimestre del embarazo, con trastorno
hipertensivo del embarazo, que acuden al servicio de Medicina Materno Fetal de la
Maternidad Concepcion Palacios entre febrero y agosto de 2019. En este estudio participaran
todas las pacientes que cumplan con los criterios de inclusion dando a conocer previamente
la informacidn acerca de las ventajas y posibles riesgos del uso de la ecografia bidimensional.
En tal sentido, entiendo que:

1. Después de recibir toda la investigacion necesaria, he decido aceptar participar en la
investigacion. Las investigadoras han aclarado todas mis dudas.

2. Al participar en este estudio no recibiré beneficios materiales.

3. Cualquier pregunta que desee o quiera hacer con relacién a mi participacion en el
presente estudio, deber ser contestada por las doctoras Kennysmal Johanna Quevedo
de Cardona o la Marian Nathaly Bracho Padilla.

4. Podré retirarme de este estudio en cualquier momento sin dar explicaciones, sin que
esto me perjudique de manera alguna.

5. Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi nombre o identidad no
sera revelado y mis datos clinicos y experimentales permaneceran en forma
confidencial, a menos que mi identidad sea solicitada por la ley.

6. Esta garantizada la atencién médica y tratamiento del trastorno hipertensivo del
embarazo, que no serdn retrasados participe 0 no en este estudio, asi como de
cualquier otra patologia diagnosticada por parte del servicio de Medicina Materno
Fetal de la Maternidad “Concepcion Palacios” y de cualquier otro servicio de este
centro si fuese necesario, ingrese o no al estudio.

7. Mi consentimiento esta dado voluntariamente en plena facultad de mis sentidos, sin
que haya sido forzada u obligada.

Nombre:
Firma Cl

Huella dactilar

Kennysmal Quevedo/ Cl 17499424 Marian Nathaly Bracho Padilla/ Cl 18156996
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ANEXO 2. FORMATO DE RECOLECCION DE MUESTRA

FICHA DIAMETRO DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO

Paciente: Fecha: __ / /
NUmero de Cédula: Teléfono:
FUR: EG:
THE Si No Medidas DVNO al ingreso Promedios
¢CUél? Ojo derecho DVNO
Ojoderecho
PA: / mmHg Ojo izquierdo Ojo izquierdo
PAM: TOTAL:

Signos de severidad

Complicaciones

Evolucién materna Satisfactoria

No satisfactoria
Complicaciones

Ingreso a UTI

Condiciones de egreso

Evolucion perinatal Satisfactoria

No satisfactoria
APGAR
Diagnostico del neonatélogo

Ingreso a UTI: Causa

Dias de hospitalizacion
Condiciones de egreso
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Tabla 1

Distribucion de pacientes por tenencia de trastorno hipertensivo del embarazo segun el

diametro de la vaina del nervio optico

Trastorno hipertensivo

Didmetro de la vaina del embarazo Sanas
del nervio 6ptico (mm) n (%) n (%)
2-29 0 (0,0) 4 (8,2)

3-39 4(8,2) 33 (67,4)

4-49 16 (32,7) 11 (22,4)
5-59 28 (57,1) 1(2,0)
6-7 1(2,0) 0 (0,0)

p=0,000
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Tabla 2

Didmetro de la vaina del nervio optico segln la edad gestacional

Diametro de la vaina del nervio

Edad gestacional optico (mm)

(semanas) N % X + DE
28 - 29 29 29,5 44+10
30-31 19 19,4 3,8+0,7
32-33 18 18,4 43+0,7
34-35 18 18,4 44+0,8
36 - 37 9 9,2 45+09
38-39 5 5,1 50,6




Tabla 3

Diametro de la vaina del nervio dptico segun la edad gestacional y diagnostico de trastorno

hipertensivo del embarazo

Di&metro de la vaina del nervio 6ptico X + DE (mm)

Edad . .

gestacional Trastorno hipertensivo del Sanas

(semanas) embarazo =

n % X+ DE n % X+ DE

28 -29 14 28,6 52+0,6 15 30,6 36+06 0,000
30-31 6 12,2 46+0,6 13 26,5 34+04 0,003
32-33 8 16,3 48+0,6 10 20,4 38+05 0,005
34-35 10 20,4 49+0,7 8 16,3 38+0,3 0,002
36 — 37 7 14,3 48+0,7 2 4,1 35+0,1 0,007
38-39 4 8,2 53+0,2 1 2,0 39+0,0 -
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Diametro de la vaina del nervio dptico segun el tipo de trastorno hipertensivo

Tabla 4

Diametro de la vaina del nervio

Trastorno hipertensivo Optico
n % X+ DE
Preeclampsia 26 53,1 49+0,8
Eclampsia 5 10,2 53+0,1
Hlpe_rten5|pn arterial _ 18 36.7 49405
cronica mas preeclampsia
p=0,405

36



Tabla 5

Diametro de la vaina del nervio Optico segun la gravedad del trastorno hipertensivo

Diémetro de la vaina del nervio éptico

Trastorno hipertensivo P

N % X+ DE

Presion arterial media 0,144
Menos de 115 17 34,7 4,7+0,8
115-130 26 53,1 50+0,5
Mayor a 130 6 12,2 53+0,6

Signos clinicos de gravedad 0,035
Presentes 42 85,7 50+06
Ausentes 7 14,3 44+0,7

Signos paraclinicos de gravedad 0,168
Presentes 27 55,1 48+0,7
Ausentes 22 44,9 5,1+0,6

Complicaciones 0,505
Presentes 21 42,9 5,0+0,7
Ausentes 28 57,1 49+0,6
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Tabla 6
Evolucidén materna segun el diametro de la vaina del nervio dptico en gestantes con

trastorno hipertensivo del embarazo

Diametro de la vaina del nervio

Evolucion materna Optico P
n % X+ DE
Evolucion materna 0,505
Satisfactoria 28 57,1 49+0,6
Insatisfactoria 21 42,9 49+0,6
Ingreso a UTIA* 0,567
Si 5 10,2 51+04
No 44 89,8 49+0,7
Complicaciones 0,505
HELLP 9 18,4 47+10
Hemorragia obstétrica 4 8,2 55+0,3
Desprendimiento prematuro de placenta 4 8,2 53+04
Presion arterial refractaria a tratamiento 3 6,1 53+x04
Ascitis 1 2,0 45+0,0
Sin complicaciones 28 57,1 3,6+0,5
Condiciones de egreso
Buenas 49 100 49+0,7

*Unidad de terapia intensiva de adultos



Tabla 7

Evolucion perinatal segtn el diametro de la vaina del nervio 6ptico en gestantes con
trastorno hipertensivo del embarazo

Diametro de la vaina del

Evolucion perinatal nervio optico P

n % X +DE

Evolucion perinatal 0,968
Satisfactoria 20 40,8 49+0,6
Insatisfactoria 29 59,2 49+0,7

Etapa de culminacion 0,993
Prematuridad 34 69,4 49+0,7
RN* a término por Ballard 15 30,6 4,9+0,6

Diagnostico del neonatélogo 0,361
Obito fetal 13 382 52%06
Distrés respiratorio, asfixia perinatal 10 29,4 4,8+0,7

Taquipnea transitoria 4 11,8 49+04
Hemorragia intraventricular 4 11,8 4,3+0,6
Ictericia neonatal 1 2,9 52+0,0
Cardiopatia estructural 1 2,9 5,1+00
Sepsis neonatal precoz 1 2,9 53+0,6

Complicaciones 0,968
Con complicaciones 29 59,2 49+0,7
Sin complicaciones 20 40,8 4,9+0,6

Ingreso a UTIN** 0,640
Si 14 28,5 49+0,6
No 35 71,5 50£0,7

Dias de hospitalizacion 0,135
0 — 2 dias 14 28,6 52+0,6
3 -5 dias 16 32,6 49+0,6
Mas de 5 dias 19 38,8 49+0,7

Apgar minuto 1 0,225
Buenas condiciones (7 — 10) 14 38,9 50+0,6
Condicion inadecuada (4 — 6) 22 61,1 4,7+0,6

Apgar minuto 5 0,381
Buenas condiciones (7 — 10) 32 88,9 48+0,7
Condicion inadecuada (4 — 6) 4 11,1 51+04

Condiciones de egreso 0,030
Vivo 31 63,3 48+0,7
Muerte 18 36,7 52+0,6

* Recién nacido ** Unidad de terapia intensiva neonatal



