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RESUMEN.

Contexto. En México, la hipertension arterial sistémica afecta al 30% de la poblacion de 20 a
69 afios de edad. Los sintomas auditivos y vestibulares se han considerado de forma
tradicional como parte de las manifestaciones de la hipertensién arterial, pero su estudio ha
mostrado resultados controvertidos. '

Objetivo. Identificar en pacientes con y sin hipertension arterial sistémica, la asociacién
entre los cambios vasculares oftalmoscopicos y la frecuencia de manifestaciones
audioldgicas y otoneurologicas.

Métodos. Participaron 36 sujetos, 18 con y 18 sin hipertension arterial sistémica. Fueron
evaluados con un cuestionario de sintomas, examen clinico, audiometria tonal, emisiones
otoacusticas, registro del reflejo vestibulo-ocular y exploracién oftalmoscépica.

Resultados. En la aplicacion del cuestionario de sintomas de inestabilidad corporal y en la
evaluacion vestibular no se encontraron diferencias entre ambos grupos. En la audiometria
tonal el grupo de pacientes presenté pérdida para frecuencias altas, comparado con los
estandares internacionales y con el grupo control. Las emisiones otoacusticas estuvieron
ausentes en 17 (47%) del grupo de pacientes y en 7(19%) de los sujetos control; la afeccién
mas frecuente fue en 4KHz, con una relacién significativa al compromiso identificado en la
audiometria. En los pacientes con hipertension arterial el grado de lesién vascular en la
retina mas frecuente fue el grado 2 de Scheie, en 9 casos (50%). La edad, tiempo de
evolucion y umbrales de percepcion sonora fueron similares en los diferentes grupos de la
misma clasificacion.

Conclusién. Los pacientes con hipertension arterial sistémica pueden presentar deterioro de
los umbrales de audicion principalmente para las frecuencias altas, que se asocia a deterioro
de la micro-mecanica coclear. Esta afeccion puede ser independiente del grado de lesion
vascular en la retina

Palabras clave: Hipertension arterial sistémica, hipoacusia, actfeno y vértigo.



INTRODUCCION.

La Organizacién Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional de Hipertensidn definen a la
hipertension arterial sistémica como la presion arterial sistélica igual o mayor a 140 mmHg, o
la presién arterial diastélica igual o mayor a 90 mmHg.'? El Gltimo reporte de The Seventh
Report of the Joint National Committee on Prevention, f)atecrfon, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure clasifica las cifras de tension arterial en: normal<120/<80 mmHg,
prehipertension 120-139/80-89 mmHg, estadio 1 de hipertensién 140-159/90-99 mmHg y
estadio 2 de hipertension >160/>100 rlr'lmHg.2 La Guia diagnostico-terapéutica del IMSS para
hipertension arterial de 1997 determina que el diagnéstico de hipertension debe estar basado
en el promedio dé dos o mas lecturas en visitas diferentes siguiendo las recomendaciones
para el registro de la presion arterial con esfigmomanometria externa® (ANEXO 1), ademas
de especificar la presencia o ausencia de lesién en los 6rganos blanco (alteraciones
cardiacas, nefropatia, enfermedad arterial periférica, retinopatia) y de factores de riesgo
adicional (diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo, antecedente de enfermedad
cardiovascular).?

Las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar en morbimortalidad del paciente
adulto en todo el mundo y México no escapa a esta circunstancia.* La prevalencia de la
hipertensiéon arterial en México va en aumento (30.05%) y se estiman 15.2 millones de
hipertensos entre los 20 y 69 afios de edad. Un 61% de la poblacién portadora de
hipertensiéon arterial lo ignora y uno de cada 2 mexicanos despues de los 50 afios es
portador de hipertension arterial sistémica, segin los datos obtenidos en la Encuesta
Nacional de Salud efectuada en el afio 2000 en nuestro pais.® El diagnéstico de Salud de Ia
Unidad de Medicina Familiar 33 “El Rosario” del IMSS del afio 2002, mostré que la
hipertensién arterial sistémica es la segunda causa de demanda de consulta a la Unidad, con
una tasa de incidencia de 235 por 100,000 derechohabientes usuarios. La mayor incidencia
se observé en el grupo 25 a 44 afios de edad (ARIMAC UMF 33 2002). También en México,
en la Encuesta Nacional de Salud 2000 se identificé que la enfermedad suele manifestarse
con otras enfermedades crénicas, particularmente la diabetes mellitus. La frecuencia de
diabetes mellitus en la poblacion con hipertension arterial fue de 16.4% mientras que en la
poblacién no hipertensa fue de 8.2%. La coexistencia de diabetes mellitus e hipertension es
importante, pues se multiplica el riesgo de enfermedad macro y micro-vascular. La
hipertension arterial se asocia con mayor incidencia de retinopatia diabética.®



La hipertension arterial sistémica generaimente evoluciona de manera silente hasta que el
paciente tiene un aumento importante de la presién arterial o complicaciones.” La lesién de
los organos especificos puede producir alteraciones como cardiomegalia, insuficiencia
cardiaca congestiva, retinopatia, eventos cerebro-vasculares e insuficiencia renal.?

El examen oftalmoscadpico del fondo de ojo es un método simple y de facil realizaciébn que
puede aportar importantes datos sobre el estado y evolucién del proceso hipertensivo, asi
como su prondstico, ya que ofrece una oportunidad Unica para visualizar directamente el
desarrollo de una microangiopatia hipertensiva y/o arteriosclerética ya que el ojo es la
ventana del organismo para acceder tanto a la microcirculacién como a las repercusiones
parenquimatosas que resultaran extrapolables a otros 6rganos como rifiones, cerebro o
corazon.® Existen diversas clasificaciones de estos hallazgos. Una de las mas completas y
practicas es la clasificaciéon modificada de Scheie de la retinopatia hipertensiva, que consiste
en;

Alteraciones hipertensivas:

Grado 0: Normal. Grado 1: Estrechamiento arteriolar apenas detectable. Grado 2:
Constriccion e irregularidades de calibre localizadas. Grado 3: Incluye grado 2 y hemorragias
y/o exudados. Grado 4: Aparecen todos los signos del grado 3 y ademas edema de papila.

Alteraciones de esclerosis arteriolar:
Grado 0: Sin cambios. Grado 1: Reflejo arteriolar aumentado ligero. Grado 2: Aumento
marcado del reflejo luminoso arteriolar. Grado 3: Presencia de arterias en hilo de cobre.
Grado 4: Arterias en hilo de plata.™

Los sintomas auditivos y de equilibrio se han considerado como una manifestacion de
enfermedad vascular asociada a hipertensién arterial, incluyendo sintomas como mareos,
inestabilidad, vértigo y acufeno como resultado de lesiones vasculares en el sistema
nervioso central.®!" Sin embargo el estudio, intencionado de la prevalencia de sintomas
auditivos y vestibulares en pacientes con hipertension arterial ha mostrado resultados
controvertidos. """ En Italia, en 1988, Di Tullio y colaboradores evaluaron a 3858 pacientes
de la tercera edad. El 68% eran hipertensos con y sin tratamiento, y el resto normo-tensos.
Evaluaron la asociacién de hipertensién arterial o de la administracién de medicamentos
antihipertensivos con la frecuencia de cefalea, mareo, epistaxis, acufeno, debilidad y
somnolencia. Los resultados mostraron que el sexo femenino, la edad y la conciencia de

5



padecer hipertensién arterial fueron los factores asociados a los sintomas y no asi la
hipertensién ni el tratamiento.’ Estos resultados son congruentes con los hallazgos de
Fasce y colaboradores en poblacion urbana de Chile. Mediante interrogatorio, se identificd y
comparé la prevalencia de cefalea, epistaxis, hemorragia sub-conjuntival y mareo en 1052
adultos normo-tensos y 1048 enfermos con hipertension arterial. Los resultados del estudio
no mostraron diferencias significativas en la prevalencia de los sintomas entre los dos grupos
de sujetos.” Sin embargo, en 1990, en Republica Checa, Markova y colaboradores
efectuaron un estudio en 50 pacientes con hipertension arterial, quienes referian padecer
acufeno, sensacion de plenitud otica, otalgia, vértigo y/o cefalea con frecuencia variable. La
evaluacién instrumentada de la audicién mostré que 47 de los pacientes tenian hipoacusia
bilateral y 3 pacientes tenian hipoacusia unilateral de predominio en frecuencias altas. ™

JUSTIFICACION.

La hipertensién arterial sistémica es una enfermedad que puede evolucionar de forma
silenciosa y manifestarse sélo por sus complicaciones. En la practica clinica, se considera
que los sintomas auditivos y vestibulares, en pacientes con hipertensidn arterial, constituyen
manifestaciones de afeccion de la circulacion en el sistema nervioso central y del oido
interno. En el Departamento de Audiologia y Otoneurologia del Centro Médico Nacional “La
Raza" del IMSS, cada afio acuden por primera vez para su atencion por hipoacusia o vértigo
aproximadamente 8 mil pacientes. Entre ellos mas del 25%, tienen como diagnéstico
asociado hipertensién arterial sistémica.® Sin embargo, debido a la prevalencia de esta
enfermedad en la poblacion general, la simple asociacion de las manifestaciones cocleo-
vestibulares con el diagnéstico de hipertensién arterial sistémica no es suficiente para
documentar una relacion causal. En diferentes paises se han efectuado encuestas para
estudiar esta asociacién, sin embargo sus resultados son controvertidos,''* sin estudios
comparativos, hasta ahora, en los que se evallden tanto los signos de afecciéon auditiva y
vestibular como el grado de hipertension arterial y el compromiso de la micro-circulacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

En pacientes con y sin hipertensién arterial que acuden para su atencién a una Unidad de
Medicina Familiar del IMSS de la ciudad de México.

¢ Cual es la asociaci6n entre los cambios oftalmoscépicos relacionados con la hipertension y
la frecuencia de manifestaciones audiolégicas y otoneurolégicas?



OBJETIVO.

En pacientes con y sin hipertension arterial sistémica que acuden para su atencién a una
Unidad de Medicina Familiar del IMSS, en la ciudad de México:

Identificar la asociacién entre los cambios oftalmoscépicos y la frecuencia de
manifestaciones audiolégicas y otoneurolégicas

MATERIAL Y METODOS.

SUJETOS.
Aceptaron participar 36 sujetos de acuerdo con las normas Nacionales e Institucionales para
investigacion en seres humanos:
- 18 sujetos sin hipertension arterial sistémica de 22 a 64 afios de edad (media 39,
D.E 13.8), 3 hombres y 15 mujeres.

- 18 pacientes con hipertension arterial sistémica, de 30 a 65 afios de edad (media
54, D.E 9.2), 5 hombres y 13 mujeres, con un tiempo de evolucién desde 1 mes hasta
336 meses.

Los pacientes fueron seleccionados por muestreo consecutivo en la Consulta Externa de la
Unidad de Medicina Familiar Numero 33 “El Rosario” Delegacion 1 DF Noroeste. Todos eran
pacientes con y sin hipertension arterial sistémica que aceptaron participar en el estudio con
firma de carta de consentimiento informado. Ninguno tenia enfermedad aguda o crénica de
oido medio o externo, enfermedad primaria del oido interno, diabetes mellitus o dislipidemia,
enfermedad neuroldégica o renal, alteraciones mentales, malformaciones oculares,
enfermedad primaria de la retina o cataratas, ni embarazo. Ademas se evaluaron 3 pacientes
con caracteristicas similares pero que fueron excluidos del analisis por identificarse
hipoacusia por trauma acustico crénico y otoesclerosis.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

En la Unidad de Medicina Familiar 33 del IMSS “El Rosario” se inicié con la captacion de los
sujetos con y sin hipertensién arterial. Se registrd la ficha de identificacion y caracteristicas
generales junto con la toma de la presién arterial en el brazo izquierdo, de acuerdo a la
norma metodoldgica de la guia diagnéstico terapéutica de hipertension arterial,® ademas de
tomar una muestra de 5 ml de sangre venosa mediante puncién de vena periférica para
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determinacién de glucosa, colesterol y triglicéridos. Se cit6 al paciente en 2 ocasiones mas,
para toma de presion arterial y clasificarlo en normo-tenso, prehipertenso o hipertenso
estadio 1 6 2. Posterior a esto se le dio cita al paciente a los Departamentos de Oftalmologia,
Audiologia y Otoneurologia de Centro Medico “La Raza”, para que se le efectuara la
exploracion de la retina con oftalmoscopia directa por médico oftalmélogo y se clasificaran
las caracteristicas del fondo de ojo. Simultaneamente se les realizé la evaluacion audiolégica
y otoneurolégica que consisti6 en la aplicacién del cuestionario de sintomas de inestabilidad
corporal y audiolégicos, la audiometria tonal que se efectlo, previa otoscopia, en las
frecuencias clinicas de 125 Hz a 8000 Hz con un mismo equipo Ampliad 308, calibrado
segln los valores estandares con la norma del American National Standars Institute (ANSI),
con la técnica descrita en procetimientos. Previa realizacién de timpanograma por estudio
de impedanciometria, se registraron emisiones otoacusticas por productos de distorsion con
un equipo GSI 60 Grason-Stadler. A continuacién se efectiio una exploracion clinica de la
marcha con las pruebas de Babinski-Weil y Fucuda, de los movimientos oculares y de la
estabilidad corporal mediante la prueba de Romberg.' Se realizé videonistagmografia con
registro de nistagmus espontaneo y optocinético. Finalmente se realiz6 la prueba de estimulo
térmico con técnica de Dix-Hallpike modificada.”

PROCEDIMIENTOS.

Medicién y registro de la presién arterial.

Se utilizd un esfigmomandémetro de mercurio (Adex, México), brazalete con altura y
extension referidas en el Anexo |. Las condiciones del paciente fueron manteniendo el brazo
libre de ropa con la fosa cubital libre y comprobando que una hora antes de la medicién, el
paciente no estuviera con ansiedad, frio, fumando o consumiendo alimentos con cafeina. Se
comprobd que cinco minutos antes estuvieran satisfechos los deseos de orinar, defecar y
evitar ejercicio fisico intenso, asi como reposar en ambiente tranquilo. La posicion del
paciente fue sentado confortablemente, con los musculos relajados y sin cruzar las piernas,
el brazo a nivel del cuarto espacio intercostal. La posicion del explorador fue con los ojos a la
altura del menisco de la columna de mercurio, asegurandose que la columna de mercurio
coincide con el cero de la escala antes de la inflacion del brazalete. El procedimiento se
realiz6 de la siguiente manera: se enrollé el brazalete situando el manguito sobre la region
de la arteria humeral, colocando el borde inferior del mismo dos centimetros por arriba del
pliegue del codo sin estar muy apretado. Se colocé el estetoscopio aproximadamente dos
centimetros por debajo del brazalete y sobre la proyeccion de la arteria humeral. Mientras se
palpaba el pulso se inflé rapidamente el manguito hasta obtener 30 a 40 mmHg posteriores a
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que el pulso radial desaparece y se desinflé a velocidad de 2 mmHg por segundo. Si la
arteria radial permanecié palpable después de que desaparecié el pulso, se considerd
pseudo-hipertension a causa de vasos calcificados que no pueden colapsarse con el
manguito inflado. El primer ruido de Korotkoff marcé el nivel de presion arterial sistdlica y el
quinto el nivel de presion arterial diastélica. Se anot6é inmediatamente después de realizada
la medicién, evitando redondear los muiltiplos de cinco. En la visita inicial se realiz6 la lectura
en ambos brazos; de haber una diferencia persistente, se us6 la presién mas elevada.
Particularmente a los ancianos se les realizaron I'as lecturas en declbito y de pie. Se
clasificaron a los pacientes en: normal<120/<80 mmHg, prehipertension 120-139/80-89
mmHg, estadio 1 de hipertensién 140-159/90-99 mmHg y estadio 2 de hipertensién
>160/>100 mmHg.?

Exploracion de fondo de ojo.

El procedimiento se realizé colocando al paciente en una habitacién en penumbra para
obtener una mejor dilatacién pupilar y con realizacion de dilatacién pupilar por medicamentos
en caso necesario. Se tomo el oftalmoscopio directo con la mano diestra, abarcando el
mango con toda la mano y manteniendo el dedo indice sobre el disco de cambio de las
lentes correctoras, el explorador se situé frente al enfermo y se aproximé a él poniendo
frente a su propio ojo derecho el oftalmoscopio, revisando el ojo derecho del paciente y
situandose hacia su lado derecho; para estudiar el ojo izquierdo se situ6 a la izquierda del
enfermo empleando si propio ojo izquierdo. Se le pidié al enfermo que mirara por encima del
hombro del explorador, con lo que por dentro del eje visual que parte de la macula, se vio la
papila optica, se estudié el color, tamafio aparente, aspecto de los bordes, la excavacién
fisiolégica generalmente central y el nivel de la papila con respecto al plano retiniano. A
continuacion se estudid la retina circundante. Para calcular la topografia de las lesiones, se
tomd como referencia los husos horarios y se hizo la descripcion en el sentido de las
manecillas del reloj, como referencia para calcular el tamafio se empleé el “diametro del
disco optico” y la localizaciéon de las lesiones en sentido anteroposterior. A partir del disco
optico se apreciaron las ramas de la arteria y vena centrales de la retina, analizando su
calibre (la relacion normal de calibre de arteria a vena es de 3:4), coloracion, trayecto y pared
vascular. Las alteraciones oftalmoscopicas se clasificaron de acuerdo a la clasificacion
modificada de Scheie de la retinopatia hipertensiva en: Grado 0: Normal. Grado 1:
Estrechamiento arteriolar apenas detectable. Grado 2: Constriccién e irregularidades de
calibre localizadas. Grado 3: Incluye grado 2 y hemorragias y/o exudados. Grado 4:
Aparecen todos los signos del grado 3 y ademas edema de papila.'



Aplicacion del cuestionario.

Se indic6 al paciente dar respuesta a las preguntas del cuestionario marcando con una cruz
las opciones (si) o (no), y en caso necesario completar la informacion que se le solicita sobre
la frecuencia de los sintomas. Se le pidi6 que lo leyera para aclarar cualquier duda antes de
contestarlo. Los pacientes leyeron el cuestionario y anotaron las respuestas por si mismos.
Una vez concluida la aplicacion, se verificd que el cuestionario tuviera todos los datos
solicitados y las respuestas incompletas fueron corregidas en ese momento.®

Audiometria tonal.

Posterior a la realizacién de otoscopia para corroborar la permeabilidad y caracteristicas del
conducto auditivo externo y membrana timpanica de ambos oidos se efectud la audiometria
tonal, indicandole al paciente que entrara en una cabina sono-amortiguada y se sentara. Se
le instruy6 para que levantara su mano en cuanto percibiera el sonido en cualquiera de los
dos oidos y la mantuviera levantada mientras percibiera el sonido que no duré mas de 5
segundos. Se colocaron los auriculares procurando ajustarlos adecuadamente a los
pabellones auriculares. El estudio comenzé por investigar la conduccion aérea para la
frecuencia de 1000 Hz en el oido en que el paciente refiri6 escuchar mejor, desde la
intensidad minima y aumentando de 5 en 5 dB hasta que el paciente indicé percibir el
sonido, después se revisaron las frecuencias de 2000, 4000, 8000, 500, 250 y 125 Hz en ese
orden para cada oido. Cuando la diferencia interaural fue mayor de 40 dB se utilizd
enmascaramiento de banda estrecha que correspondié al tono que se estaba explorando.
Después de identificar los umbrales por via aérea, en caso de presentar hipoacusia, se
analizaron los umbrales por via 6sea colocando un vibrador sobre la mastoides a investigar y
enmascarando el otro oido. En seguida se hizo una logoaudiometria con monosilabos en
disco compacto grabado y calibrado, cuantificando el nimero de monosilabos repetidos
correctamente por el paciente de una lista de 10 de menor a mayor intensidad y registrando
la intensidad en que identifico el 90% o mas.

Registro de emisiones otoactisticas por productos de distorsion.

Después de explicar al paciente el procedimiento, se le solicité no moverse ni hablar durante
los reninutos en que se efectud el registro. Una vez efectuada la otoscopia y la evaluacién de
oido medio por estudio de impedanciometria, para confirmar una adecuada movilidad del
complejo timpano-osicular; se colocod la sonda de prueba en el conducto auditivo externo y
se paso el estimulo con f1 y 2 a una razén de 1.2, para obtener la respuesta a productos de
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distorsion entre 500 y 4000 Hz. Se obtuvo entonces el DP grama para el anélisis de la
relacién sefial/ ruido. El equipo que se utilizé es un GSI 60 Grason-Stadler.

Exploracién otoneurolégica.

A continuacion se efectud la evaluacién otoneurolégica con una exploracién clinica de la
marcha con las pruebas de Babinski-Weil indicandole al paciente en posicion de pie,
extender los miembros toracicos al frente y con ojos cerrados dar cinco pasos hacia el frente
y atras con cinco repeticiones, se registr6 si hubo lateralizacion de la marcha y los grados de
la misma. La marcha de Fucuda de igual manera con brazos extendidos al frente y con ojos
cerrados sin moverse de su lugar se le indicé dar 50 pasos de marcha registrando el grado
de lateralizacion y desviacién hacia delante.' La estabilidad corporal se evalu6 mediante la
prueba de Romberg y Romberg modificado.' Los movimientos oculares se valoraron con
exploracion directa pidiéndole al paciente que siguiera un objeto con la mirada. Se realizé la
maniobra de Dix-Hallpike para descartar la presencia de un vértigo postural.'

Pruebas térmicas.

El reflejo vestibulo-ocular se evalué con la prueba de estimulo térmico con técnica de Dix-
Hallpike modificada, con el paciente en decubito supino con la cabeza elevada 30 grados
sobre la horizontal, utilizando una bolsa de alimentacion forzada, colocada a una altura
mayor que la cabeza del paciente, se irrigé cada oido primero con agua a 30 grados
centigrados con aproximadamente 250 ml durante 30 segundos, esperando después de
cada irrigacién por lo menos 5 minutos y posteriormente con agua a 44 grados centigrados
siguiendo el mismo procedimiento. La respuesta se evalué con la duracién del nistagmus
que se desencadena durante y después de la irrigacion. También de identificd la
modificaciéon de la respuesta al colocarle al paciente lentes de Frenzel para suprimir la
fijacion visual, durante 30 segundos después del primer minuto de que comenzé la irrigacion.
Se aplico a los resultados la formula de Jongkees modificada para las asimetrias
laberinticas.™

ASPECTOS ESTADISTICOS.

El andlisis estadistico se efectué utilizando las pruebas de U de Mann Withney, Coeficiente
de correlacion de Spearman y Z para proporciones con un nivel de significancia estadistica
de 0.05.



RESULTADOS.

Aplicacién del cuestionario de sintomas de inestabilidad y audiolégicos.

La calificacién del cuestionario de sintomas fue similar para los dos grupos. En los sujetos
sin hipertension arterial fue de 0 a 7 (mediana de 2) y en los pacientes fue de 0 a 8 (mediana
de 4) (U de Mann Whitney , p=0.3)

La frecuencia con que los sujetos reportaron cada uno de los sintomas, por grupo, se
describe en la Tabla |.

Audiometria tonal.

En la audiometria tonal el grupo de pacientes con hipertension arterial presenté pérdida para
las frecuencias altas (2000, 4000 y 8000 Hz) con una media de 26 dB DE 12 para el oido
derecho y 25 dB DE 12 para el oido izquierdo, en relacién al grupo control que presenté una
media de 14 dB DE 11 para oido derecho y media de 13 dB DE 11 para oido izquierdo. En la
tabla 2 se presenta el umbral por promedio de frecuencias y en las figuras 1 y 2 la relacién
de pérdida por oido entre ambos grupos.

Tabla 1. Cuestionario de sintomas de inestabilidad corporal y audiolégicos por grupos.

SINTOMAS CONTROLES PACIENTES
N (%) N(%)
Inestabilidad
al caminar sobre superficies irregulares 2 (11%) 8 (44%)
al caminar a oscuras o con poca iluminacién 5 (27%) 9 (50%)
al mover su cabeza rapidamente 11(61%) 10 (55%)
al cambiar rapidamente de postura 6(33%) 7 (38%)
al ver objetos en movimiento 3(16%) 7 (38%)
Tropiezo frecuente 2(11%) 4 (22%)
ICaidas inexplicadas frecuentes 0 (0%) 0 (0%)
Mareo 10 (55%) 10 (55%)
\Vertigo 4 (22%) 5 (27%)
Hipoacusia 2 (11%) 6 (33%)
Acufeno 9 (50%) 14 (77%)
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En la logoaudiometria el promedio de la intensidad a la que los sujetos sin hipertensién
arterial y los pacientes discriminaron del 90 al 100% del material fonémico mostré una
discreta diferencia sin significado clinico (sujetos sanos en ofdo derecho 43 dB y en oido
izquierdo 45 dB, pacientes con hipertensién arterial en ambos oidos 47 dB).

Emisiones otoacusticas por productos de distorsién.

En los 36 oidos explorados de ambos grupos, se identificd afeccién en una o maés
frecuencias en 7 (19%) de los oidos de sujetos del grupo control y en 17 (47%) del grupo de
pacientes con hipertension arterial sistémica (Z para proporciones, p<0.05). En los dos
grupos la afeccion mas frecuente fue en la frecuencia de 4KHz. Sin embargo, cabe destacar
que la frecuencia de 500 Hz estuvo alterada en los dos grupos con similar frecuencia. En la
tabla 3 se identifica el nimero de pacientes con alteracion de las emisiones otoacusticas por

frecuencia en ambos grupos.

Tabla 3. Numero de pacientes con alteracidén de emisiones otoacusticas por frecuencia.

SUJETOS SIN
FRECUENCIA HTAS PACIENTES CON HTAS
OIDO DERECHO [0IDO 1ZQUIERDO|OIDO DERECHO|OIDO IZQUIERDO

N N N N
500 Hz 4 2 4 3
1000 Hz 0 0 2 2
2000 Hz 0 0 0 1
4000 Hz 3 1 5 5
TOTAL 7 3 11 11

Se identificé una relacién directa entre los umbrales de audicidén y la presencia o no de
emisiones otoactsticas en dicha frecuencia. El resultado méas evidente fue en 4000 Hz, en el
grupo de pacientes con hipertension arterial se observé un umbral para oido derecho de 24
dB con 5 pacientes sin emisiones otoaclsticas en dicha frecuencia y en oido izquierdo con
25 dB de umbral y 5 pacientes sin emisiones otoacusticas; en el grupo control en oido
derecho se presenté un promedio de 14 dB con 3 pacientes sin emisiones mientras que para
el oido izquierdo fue de 13 dB con 1 paciente sin emisiones otoacusticas. Se identificé una
asociacion para la frecuencia de 4KHz de r de Spearman=0.5 (p=0.001).

Exploracién otoneurolégica.
La exploracién de los movimientos oculares no mostré anormalidades en ninguno de los dos
grupos. Durante el examen del reflejo vestibulo espinal y vestibulo-ocular se identifico
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anormalidad por afeccion vestibular antigua en 2 de los sujetos del grupo control, quienes
aunque habian negado antecedentes de enfermedad vestibular tuvieron asimetria
clinicamente significativa de la respuesta al estimulo térmico.

En el grupo de pacientes con hipertension arterial sistémica s6lo se observé afeccién
vestibular en un paciente, con asimetria de la respuesta vestibular al estimulo térmico.

Exploracion del fondo de ojo.

En todos los sujetos del grupo control se confirmé la ausencia de alteraciones en la
fundoscopia. En los pacientes con hipertensién arterial sistémica se observd fundoscopia
alterada en 6 pacientes (12 ojos), con afeccién asimétrica en 2 y simétrica en 10 (61%),
aunque en un caso no fue posible evaluar un ojo por antecedente de vitrectomia. El grado de
afeccion mas frecuente fue de segundo grado en 9 casos.

La edad , tiempo de evolucion y umbrales de percepcion sonora para frecuencias altas de los
pacientes con y sin alteraciones en el fondo de ojo fueron similares. En referencia a la
afeccion auditiva detectada por emisiones otoacusticas en el grupo de pacientes con
retinopatia hipertensiva grado 2 segun la clasificacién de Scheie, hubo 6 pacientes con dafio
a érgano auditivo periférico, mientras que en el grupo del grado 1 hubo 2 y en el grupo con
grado 0 hubo 3 pacientes.

DISCUSION.

La hipertension arterial en México es un problema de salud importante por su prevalencia
(30.05%), por su evolucién heterogénea y complicaciones, asi como por las inferencias que
se le han hecho en relacién a sintomas como mareo, acifeno e hipoacusia como resultado
de dafio vascular en sistema nervioso central y a nivel de érgano periférico, con resultados
controversiales en los estudios que se han realizado para buscar la prevalencia de estos
sintomas en pacientes con hipertension arterial sistémica. A este respecto Di Tullio (1988)
concluye que la presencia de estos sintomas se asocia mas a factores como la edad y sexo
que a la hipertension o su tratamiento. Fasce (2002) en una poblacion urbana de Chile, no
observé diferencia en la prevalencia de estos sintomas entre los sujetos con y sin
hipertension arterial sistémica. Mientras que Markova (1990) en la evaluacién instrumentada
por audiometria tonal de 50 pacientes con hipertension arterial sistémica identifico que 47
tenian afeccién auditiva.
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Las emisiones otoacusticas por productos de distorsién son la manifestacion de una
actividad no lineal de las células ciliadas externas del 6rgano de Corti, como respuesta a un
estimulo externo, por lo tanto su presencia nos habla de integridad del 6rgano auditivo
periférico.”® En este aspecto en nuestro estudio se identificé una mayor pérdida auditiva en
4KHz y 8KHz por audiometria convencional en ambos grupos, de predominio en el grupo de
hipertensos y de igual manera las emisiones otoaclsticas estuvieron ausentes
predominantemente para 4KHz (en 17% de los sanos y 47% del grupo de hipertensos).
Aunque se identifico dafio auditivo en el 6rgano periférico, los resultados fueron muy
similares en el grupo control y en el de pacientes con hipertensiéon arterial, tanto en la
puntuacion del cuestionario como en la expldracién vestibular. Sin embargo, cabe destacar la
poca frecuencia con que se identificaron alteraciones definidas, 2 sujetos del grupo control y
un paciente con asimetria vestibular no identificada previamente. Lo que sefiala que no
puede considerarse como definitivo con este tamafio de muestra.

La exploracién oftalmoscopica del fondo de ojo nos brinda importante informacién del estado
y evolucién del dafio vascular relacionado a hipertensién arterial, asi como de su pronéstico.
En este estudio el grado 2 de la clasificacion de Scheie de afeccién fue el mas frecuente (9
casos). En este grado de afeccién se identifican constricciéon e irregularidades de calibre
localizadas lo que indica la existencia de un espasmo arterial muy intenso.® En el grupo de
pacientes en que se identifico esta alteracion, el tiempo desde que se efectud el diagnostico
de hipertension arterial por primera vez fue de 2 a 144 meses, mientras que no se encontrd
alteracion fundoscopica en la paciente con mayor tiempo evolucion (336 meses). Lo que
reitera la inconsistencia entre el tiempo real de evolucién de la enfermedad y el tiempo
registrado desde el diagnodstico, ya que la evolucion aparentemente subclinica es frecuente.
Tampoco se identificé asociacion entre el hallazgo de alteraciones en la retina y la edad de
los pacientes (54 arios D.E 6.7 en el grado 0 versus 55 afios D.E 1.5 para el grado 1 versus
54 afios D.E 12.3 en el grado 2). Con estos datos no podriamos dar una conclusion sélida ya
que el nimero de pacientes estudiados es reducido, por lo que es necesario ampliar la
muestra explorada para descartar cualquier asociacion.

En cuanto a la pérdida auditiva, ésta fue mayor en el grupo de hipertensos para las
frecuencias altas, sin embargo la mayoria de nuestros pacientes estan en la sexta o séptima
década de la vida (media de 54 afios), por lo que es importante tomar en cuenta los
procesos catabdlicos participantes en la senilidad, que pueden afectar al oido medio, la
coclea, el nicleo coclear y el sistema nervioso auditivo central, dicho proceso degenerativo
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inicia a partir de los 50 afios de edad.?' Estas consideraciones dificultan hacer inferencias, ya
que aunque el grupo control incluyd sujetos sin afeccion de similar edad a los pacientes,
también incluy6 sujetos de edad mas temprana y por lo tanto la media de edad fue diferente
en los dos grupos. Sera entonces pertinente continuar el estudio emparejando por edad.

CONCLUSIONES.

Los pacientes con hipertension arterial sistémica pueden presentar deterioro de los umbrales
de audicién principalmente para las frecuenr.:_ias altas, que se asocia a deterioro de la micro-
mecanica coclear. Esta afeccion puede ser independiente del grado de lesion vascular en la
retina, ya que en el grupo estudiado no se encontr6 asociacion del dafio en fondo de' ojo con
el estudio audiolégico ni las emisiones otoacusticas .

En la evaluacion de la funcion vestibular los hallazgos fueron similares en los dos grupos

pero su presentacion fue muy baja, por lo que sera necesario el analisis de una muestra
mayor para poder determinar una asociacion significativa.
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ANEXO |

Recomendaciones para la medicion de la presion arterial por esfigmomanometria externa

Factor Recomendaciones
Equipo Esfigmomanémetro - De preferencia mercurial; el aneroide solo si se calibra
- Brazalete periddicamente contra uno de mercurio

- Altura: 13 a 20 cm cubriendo igual o mayor a 80% de la
longitud el brazo.
- Extension: 24 a 32 cm. Segun la corpulencia del individuo

'Condiciones del

paciente

Una hora antes de la medicidn
Cinco minutos antes de la
medicién

- Mantener el brazo libre de ropa. Si esto no es posible se
aplicara el brazalete sobre la ropa evitando la formacién de
pliegues o torniquetes. La fosa antecubital ha de estar libre
- Evitar la ansiedad, el frio, fumar y consumir alimentos
con cafeina (café, té o refresco de cola).

- Satisfacer deseos de orinar o defecar y evitar ejercicio
fisico intenso.

- Reposo en ambiente tranquilo.

Técnica

Posicién del paciente

Posicién del personal que realiza
la medicién

Procedimiento

- Sentado confortablemente.

- Los musculos deben estar relajados y las piernas del
sujeto no deben estar cruzadas.

- El brazo ha de estar a nivel del cuarto espacio intercostal.
- Los ojos deben guedar al nivel del menisco de la
columna de mercurio.

- Debe asegurarse de que coincida el menisco de mercurio
con el cero de la escala antes de la inflacion del brazalete.
- Arroliar el brazalete situando el manguito sobre la regién
de la arteria humeral, colocando el borde inferior del
mismo dos centimetros por encima del pliegue del codo,
no debe estar muy apretado, permitiendo la facil
introduccién de los dedos entre la tela y la piel.

- Se aplica el estetoscopio aproximadamente dos
centimetros por debajo del brazalete y sobre la proyeccion
de la arteria humeral.

- Mientras se palpa el pulso de la arteria humeral, se infla
rapidamente el manguito hasta 30 ¢ 40 mmHg posteriores
a que el pulso radial desaparece (nivel de presion sistdlica)
y se desinfla a una velocidad de 2 mmHg por segundo. Si
la arteria radial permanece palpable después de que
desaparece el pulso, considérese la “pseudchipertension”
a causa de vasos calcificados que no pueden colapsarse
con el manguito inflado.

- La aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel
de presion sistolica y el quinto la diastolica.

- Se anotan inmediatamente después de realizada la
medicién, evitando redondear los multiplos de cinco.

Mediciones

Visita inicial

- Debe realizarse una lectura de la presion arterial en
ambos brazos, de haber una diferencia persistente, use
una presién mas elevada.

- Particularmente a los ancianos y diabéticos deben
realizarse las lecturas en decubito y de pie.

—
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Recomendaciones para la medicién de la presién arterial por esfigmomanometria externa

Factor Recomendaciones
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- Mantener el brazo libre de ropa. Si esto no es posible se
aplicara el brazalete sobre la ropa evitando la formacion de
pliegues o torniquetes. La fosa antecubital ha de estar libre
- Evitar la ansiedad, el frio, fumar y consumir alimentos
con cafeina (café, té o refresco de cola).

- Satisfacer deseos de orinar o defecar y evitar ejercicio
fisico intenso.

- Reposo en ambiente tranquilo.

Técnica

Posicién del paciente

Posicién del personal que realiza
la medicién

Procedimiento

- Sentado confortablemente.

- Los musculos deben estar relajados y las piernas del
sujeto no deben estar cruzadas.

- El brazo ha de estar a nivel del cuarto espacio intercostal.
- Los ojos deben quedar al nivel del menisco de la
columna de mercurio.

- Debe asegurarse de que coincida el menisco de mercurio
con el cero de la escala antes de la inflacion del brazalete.
- Arrollar el brazalete situando el manguito sobre la region
de la arteria humeral, colocando el borde inferior del
mismo dos centimetros por encima del pliegue del codo,
no debe estar muy apretado, permitiendo la facil
introduccion de los dedos entre la tela y la piel.

- Se aplica el estetoscopio aproximadamente dos
centimetros por debajo del brazalete y sobre la proyeccién
de la arteria humeral.

- Mientras se palpa el pulso de la arteria humeral, se infla
rapidamente el manguito hasta 30 6 40 mmHg posteriores
a que el pulso radial desaparece (nivel de presion sistolica)
y se desinfla a una velocidad de 2 mmHg por segundo. Si
la arteria radial permanece palpable después de que
desaparece el pulso, considérese la “pseudohipertension”
a causa de vasos calcificados que no pueden colapsarse
con el manguito inflado.

- La aparicién del primer ruido de Korotkoff marca el nivel
de presion sistélica y el quinto la diastélica.

- Se anotan inmediatamente después de realizada la
medicion, evitando redondear los multiplos de cinco.

Mediciones

Visita inicial

- Debe realizarse una lectura de la presién arterial en
ambos brazos, de haber una diferencia persistente, use
una presién mas elevada.

- Particularmente a los ancianos y diabéticos deben
realizarse las lecturas en decubito y de pie.
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ANEXO Il. CUESTIONARIO DE SINTOMAS DE INESTABILIDAD CORPORAL

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Marque con una cruz las opciones (no) o (si) en cada pregunta y
complete los datos especificos que se solicitan.

SINTOMAS DE INESTABILIDAD CORPORAL
Durante el ultimo afio ¢ ha tenido usted sensacion de inestabilidad o desequilibrio
en alguna de las siguientes situaciones:

1- Al caminar sobre superficies irregulares (como terraceria o pasto) (no) (sf)

2- Al caminar a oscuras 0 con poca iluminacién (no) (sf)
3- Al mover su cabeza rapidamente (no) (sf)
4- Al cambiar rapidamente de postura (no) (sf)
5- Al ver objetos en movimiento (como automéviles o el metro) (no) (sf)

6- Durante el ultimo afio ¢ Se ha tropezado al caminar con frecuencia? (no) (sf)

En caso de que su respuesta sea (si), de las siguientes respuestas elija la que se
aproxime mas a la frecuencia con que se tropieza:

Diariamente ( ) Mas de 1 vez por semana ( ) Cada semana( ) Cadames ( )
7- Durante el ultimo afio ¢ Se ha caido con frecuencia? (no) (sf)

En caso de que su respuesta sea (si), de las siguientes .respuestas elija la que se
aproxime mas a la frecuencia con que se ha caido:

1 vez por semana ( ) 1vezpormes () 1 vez cada 3 meses ( )
8- Durante el ultimo afio ¢Ha padecido usted de mareos? (no) (sf)
9- En alguna ocasién ¢ ha sentido usted que las cosas le den vueltas? (no) (sf)

En el caso de que asi sea ;hace cuanto fue la ultima vez?

SINTOMAS AUDITIVOS
10.- ¢ Padece usted sordera? (no) (si)
11.- ; Padece usted de zumbido en los oidos? (no) (si)

El cuestionario se cuantifica en una escala del 0 a 10. la respuesta sobre los sintomas de inestabilidad

corporal se calificaran de 0 al 2. Para todos los reactivos a la respuesta “no” se le otorgara el valor de
0 (no=0). Para los reactivos 1,2,3,4,5, y 8 se otorgara un punto por cada respuesta si (si=1). Para el

reactivo 6 (tropezar con frecuencia) la respuesta si=1 se considera solo si la frecuencia de tropiezo fue

igual o mayor a una vez por semana. Para el reactivo 7 (caidas frecuentes) la respuesta si=1

considerara solo si la frecuencia de las caidas fue igual o mayor a 1 vez por mes. Para el reactivo 9

(vértigo) la respuesta si=2, sélo si este sintoma se present6 durante el Gltimo afio.'

se
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