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| INTRODUCCION.

Debido a la transicién epidemioldgica que sufre nuestro pais, las enfermedades
cronico-degenerativas presentan una tendencia a la alza. Por tal motivo es
importante identificar algun trastorno metabdlico que repercuta en oido. El oido
puede ser el 6rgano blanco que sufra el deterioro como consecuencia de la
dislipidemia a corto, mediano o largo plazo. Cada vez son mas comunes los
pacientes que presentan vértigo y en algunas ocasiones el vértigo es la
manifestacion inicial de una enfermedad sistémica; como lo es la dislipidemia.
Como médicos especialistas, debemos considerar esta posibilidad para ofrecer un
diagndstico precoz y tratamiento oportuno a nuestros pacientes. Este estudio en
particular es relevante ya que frecuentemente el paciente que presenta alteracion
vestibular en el servicio de Otoneurologia en realidad estd cursando con una
enfermedad metabdlica y no va a mejorar hasta que se prescriba el tratamiento
adecuado. Asi mismo se puede evitar la reincidencia y la aparicion de

complicaciones.

La dislipidemia es una de las enfermedades cronicas de mayor prevalencia en
México, segun la Norma Oficial Mexicana para la prevencion y tratamiento de la
hipertension arterial y sus complicaciones. Sin embargo, mas del 50% de los
individuos afectados desconoce su enfermedad. Los costos econOmicos
asociados al tratamiento de la enfermedad y sus complicaciones representan una

carga para los servicios de salud y los pacientes.

El propdsito de el estudio es analizar la asociacion entre la presencia de
dislipidemia y alteraciones en estudio de videonistagmografia en 48 pacientes del
servicio de Otoneurologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion que acuden por
vértigo; tomando en cuenta factores de riesgo aterogénico como peso e indice de
masa corporal y tension arterial. Es factible porque se puede realizar mediante la

toma de muestra sangre periférica, ya que es un método facil y seguro determinar



la presencia o no de dislipidemia en el paciente con veértigo. Desde el punto de
vista ético no se pone en riesgo la salud del paciente, es poco invasivo y se ofrece
el beneficio del diagnéstico oportuno de dislipidemia; cuyos riesgos para la salud
no sélo involucran al sistema vestibular ya que principalmente se relaciona con
hipertension arterial, cardiopatia isquémica, ateroesclerosis, dafio renal y deterioro

visual progresivo. Es importante dar un enfoque terapéutico apropiado.

Es la primera vez que se hace esta correlacion en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion, es un proyecto innovador porque se pretende entender como
repercute el aumento de colesterol y triglicéridos en la etiologia del vértigo, la cual
es la principal causa de consulta en el servicio de Otoneurologia del Instituto

Nacional de Rehabilitacion.



1.1 DISLIPIDEMIA
1.1.1 DEFINICION DE DISLIPIDEMIA

Las dislipidemias son anomalias en el transporte lipidico que se producen por
aumento en la sintesis 0 degradacion de las lipoproteinas que trasportan el
colesterol y triglicéridos en el plasma. Las dislipidemias son trastornos bioguimicos
que afectan el metabolismo intermediario de los lipidos sanguineos. La elevacion
de los niveles plasmaticos se traduce en clinica por enfermedades multisistémicas
gue pueden afectar a nivel cardiovascular, renal, nervioso o incluso oido interno.
La disminucion de lipoproteinas que trasportan colesterol mediante la dieta,
ejercicios y tratamiento farmacologico reduce el riesgo de infarto agudo al
miocardio y ateroesclerosis en paciente con antecedente de dislipidemia. Ciertas
dislipidemias son consecuencia directa de los defectos primarios en la sintesis o
degradacion de las particulas lipoproteinas, mientras que otras son de tipo
secundario, es decir, la elevacion de las lipoproteinas en el plasma forma parte de
un conjunto de sintomas determinados por un trastorno subyacente al

metabolismo.

Las lipoproteinas  son particulas globulares de alto peso molecular que
transportan lipidos no polares (fundamentalmente triglicéridos y ésteres del
colesterol) en el plasma. Cada particula lipoproteina contiene un nucleo no polar,
que engloba numerosas moléculas de lipido hidrofébico, formando una gota
oleosa. El nucleo hidr6fobo esta formado por triglicéridos y ésteres de colesterol
en cantidad variable. El nacleo esta rodeado por una envoltura superficial polar de
fosfolipidos que estabiliza la molécula lipoproteina, de modo que permanezca en

solucién dentro del plasma.

La sintesis de triglicéridos en el higado aumenta cuando la dieta contiene un
exceso de hidratos de carbono. El higado convierte los hidratos de carbono en
acidos grasos, esterifica los acidos grasos con glicerol formando triglicéridos que
segrega a la circulacion dentro del nucleo de lipoproteinas de muy baja densidad



(VLDL). Las particulas VLDL son transportadas hacia los capilares tisulares, en
donde interaccionan con la enzima lipoproteina-lipasa que cataboliza los
quilomicrones. Los triglicéridos del nacleo de las particulas VLDL se hidrolizan y
los acidos grasos se utilizan para sintesis de &cido graso en el tejido adiposo.

Una de las funciones de las lipoproteinas de baja densidad consiste en suministrar
colesterol a las diversas células parenquimatosas de la corteza, suprarrenal,
linfocitos y células renales, que son captadas por un mecanismo de endocitosis. A
medida que las membranas de las células parenquimatosas van sufriendo el
recambio celular habitual, y conforme se destruyen y renuevan se libera colesterol
no esterificado al plasma que se une inicialmente a las lipoproteinas de alta
densidad (HDLP).

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

La dislipidemia es una de las enfermedades cronicas de mayor prevalencia en
México, alrededor de 26.6% de la poblacién de 20 a 69 afios la padece y mas del
50% desconoce su enfermedad. Esto significa que hay en nuestro pais mas de
trece millones de afectados, de los cuales cerca de ocho millones no han sido aun
diagnosticados. Es un importante factor de riesgo cardiovascular y metabdlico. Los
costos econdmicos asociados a esta enfermedad representan una carga para los
Servicios de Salud y para los pacientes y se asocia a diabetes, hipertension

arterial y obesidad.




Prevalencia de riesgos y enfermedades cronicas.
ENEC 1993 y ENSA 2000
Transicion nutricional y de riesgos

ENEC 1993 ENSA 2000

Hipertension 330 %

Obesidad 2.0 %5

Diabetes 6.7 v

(zota 2.3 9

Referencia: Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavéz. Articulo “Prevalencia de obesidad y condiciones premérbidas” Varios
autores. Revista Mexicana de Cardiologia Vol. Il Julio (34) 187-198 afio 2007.

1.1.3 DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE DISLIPIDEMIA

Algunas enfermedades producen alguna elevacién en la concentracion de una o
varias lipoproteinas en el plasma. En general, estas anomalias se reconocen por
el aumento en la concentracion en ayuno de triglicéridos o colesterol en el plasma,
estado denominado dislipidemia. La definicién de dislipidemia es arbitraria porque
los niveles plasmaticos de los lipidos y las lipoproteinas muestran una distribucién
en campana, dentro de la poblacion, sin una clara separacion entre el limite
normal y el patologico. La concentracién de lipoproteinas depende de la dieta 'y de
otros factores ambientales, por lo que es necesario conocer los limites normales
de la poblacién estudiada. Habitualmente se seleccionan unos limites estadisticos
arbitrarios del intervalo de concentracion normal, basados en el analisis de un
amplio niumero de sujetos aparentemente normal, de diferentes edades. El limite
habitual “de corte” es el 5-10% superior de los valores (es decir, el percentil 90-

95). Sin embargo el analisis de los niveles sanguineos de los lipidos en sujetos de



sociedades industrializadas o de tipo agrario muestra que las concentraciones
lipidicas y de lipoproteinas plasméaticas consideradas como normales en un

sentido estadistico no indican necesariamente un estado de salud.

Aunque no existe una definicion cuantitativa absoluta de dislipidemia, con
frecuencia se utilizan las definiciones estadisticas basadas en 5-10% superior a la
distribucion de la curva normal, de los niveles de lipidos en una poblacién

determinada.

El nivel de colesterol al nacer es de 1.5 mmol/L (60 mg/dL). Al mes, la media se
eleva a 3 mmol/L (120 mg/dL) y al cabo de una afio es 4.5 mmol/L (175 mg/dL).
En el tercer decenio de la vida tiene lugar otro incremento, continuando hasta los
50 afios en los varones y un poco después en las mujeres. Un incremento similar,
relacionado con la edad, se ha observado en los niveles plasmaticos de
triglicéridos. El aumento de colesterol se asocia a una elevacion de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y el de triglicéridos se asocia a un aumento
en el nivel de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL).

Como regla general, se considera que existe hiperproteinemia (dislipidemia)
cuando el colesterol plasmatico es mayor de 5.2 mmol/L (200 mg/ dL) o el nivel de
triglicéridos supera 2.2 mmol/L (200 mg/dL). En el Instituto Nacional de
Rehabilitacion se consideran como valores normales de colesterol cuando esté es

inferior a 200 mg/dL y de triglicéridos inferior a 150 mg/dL.

Actualmente se recomienda el estudio de los niveles sanguineos de colesterol,
triglicéridos totales y lipoproteinas de alta y baja densidad en suero o plasma
mediante una muestra obtenida de la arteria cubital después de ayuno nocturno en
todos los adultos mayores de 40 afos. La muestra se centrifuga y procesa para

analizar los niveles plasméticos mediante electroforesis de proteinas.



En el estudio Framingham, en los varones menores de 40 afios, los niveles de
colesterol se correlacionaban estrechamiento con el riego potencial de padecer
cardiopatia isquémica. En el Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) los
varones con niveles de colesterol superiores a 6 mmol/L (240 mg/dL) tenian un

riesgo tres veces mayor de muerte o discapacidad.

1.1.4 CLASIFICACION DE DISLIPIDEMIA

Las combinaciones del aumento de lipoproteinas que se observan en las
diferentes enfermedades se han agrupado en seis tipos o0 patrones. La mayor
parte de estos trastornos se asocian a otros trastornos metabdlicos concomitantes
como la diabetes, hipertension arterial sistémica, alcoholismo, uso de
glucocorticoides o enfermedad renal terminal. Habitualmente, basta con
determinar los niveles plasmaticos de los lipidos (perfil de lipidos), junto con una
valoracion clinica, para clasificar la anomalia de las lipoproteinas. A continuacion

se enumeran los tipos de dislipidemia:

1.- Tipo 1 con elevacion de quilomicrones que se traduce en aumento de triglicéridos plasmaticos.
2.- Tipo 2a con elevacion de lipoproteinas de baja densidad y aumento de colesterol en plasma.
3.- Tipo 2b con aumento de lipoproteinas de baja y muy baja densidad y aumento de colesterol y
triglicéridos

4.- Tipo 3 con aumento de particulas residuales de quilomicrones y aumento de colesterol y
triglicéridos

5.- Tipo 4 con aumento de las lipoproteinas de muy baja densidad y representa aumento de
triglicéridos

6.- Tipo 5 con aumento de las lipoproteinas de muy baja densidad y los quilomicrones y representa

aumento de triglicéridos y colesterol plasmaticos.

También es importante medir la concentracién de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) ya que estadisticamente se asocia con un mayor riesgo de infarto al
miocardio, es decir aumento en el indice aterogénico. Los niveles de VLDL (lo

normal es 30 mg/dL) son confiables marcadores de la concentracion de particulas



aterogénicas. El tamafo de las particulas LDL ha sido implicado como un factor de

riesgo para la presentacion de cardiopatia isquémica.

1.1.5 FISIOPATOLOGIA DE DISLIPIDEMIA

El colesterol plasmatico representa el colesterol total, es decir, tanto los ésteres de
colesterol como el colesterol no esterificado. Los niveles plasmaticos de colesterol
y triglicéridos aportan ciertas claves sobre la naturaleza de la particula lipoproteina
elevada. Las lipoproteinas son particulas globulares de alto peso molecular que
transportan lipidos no polares (fundamentalmente triglicéridos y ésteres del
colesterol) en el plasma. Cada particula lipoproteina contiene un nucleo no polar,
que engloba numerosas moléculas de lipido hidrofébico, formando una gota
oleosa. El nucleo hidr6fobo esta formado por triglicéridos y ésteres de colesterol
en cantidad variable. El nacleo esta rodeado por una envoltura superficial polar de
fosfolipidos que estabiliza la molécula lipoproteina, de modo que permanezca en

solucién dentro del plasma.

i | oL | wvibL
apolipoproteina(apo)B100

| Esteres de colesterilo |
ateromas

!

arterioesclerosis

|

I Infarto carabral

Glucosilacidn Hipertension

en D con o sin DM

Inguficiencia renal

I Infarts &l riccandio I

Referencia: Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavéz. Articulo “Prevalencia de obesidad y condiciones premérbidas” Varios
autores. Revista Mexicana de Cardiologia Vol. Il Julio (34) 187-198 afio 2007.

La sintesis de triglicéridos en el higado aumenta cuando la dieta contiene un
exceso de hidratos de carbono. El higado convierte los hidratos de carbono en

acidos grasos, esterifica los acidos grasos con glicerol formando triglicéridos que



segrega a la circulacion dentro del nucleo de lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL). Las particulas VLDL son transportadas hacia los capilares titulares, en
donde interaccionan con la enzima lipoproteina-lipasa que cataboliza los
quilomicrones. Los triglicéridos del nucleo de las particulas VLDL se hidrolizan y
los &cidos grasos se utilizan para sintesis de acido graso en el tejido adiposo. Una
de las funciones de las lipoproteinas de baja densidad consiste en suministrar
colesterol a las diversas células parenquimatosas de la corteza, suprarrenal,
linfocitos y células renales, que son captadas por un mecanismo de endocitosis. A
medida que las membranas de las células parenquimatosas van sufriendo el
recambio celular habitual, y conforme se destruyen y renuevan se libera colesterol
no esterificado al plasma que se une inicialmente a las lipoproteinas de alta
densidad (HDLP). ElI aumento aislado de los triglicéridos plasmaticos indica una
elevacion en los quilomicrones o VLDL. Por otra parte el aumento aislado del
colesterol plasmatico casi siempre indica un aumento en la concentracion de LDL.
No obstante, con frecuencia se elevan los niveles de colesterol y triglicéridos. Este
tipo de anomalia combinada se observa cuando aumenta considerablemente la
concentracion de quilomicrones o VLDL, en cuyo caso la relacion entre
triglicéridos y colesterol es el plasma es mayor de 5:1. Por otro lado, también
puede existir una elevacion de VLDL y LDL, aunque entonces la relacion
triglicéridos-colesterol en plasma suele ser menor a 5:1. La hipercolesterolemia y
la hipertrigliceridemia pueden ser importantes factores de riego de ateroesclerosis.
La elevacion de los lipidos plasmaticos generalmente se debe a exceso en el
consumo debido a dieta rica en alimentos de origen animal, en otros casos se
debe a la disminucion en la excrecion de colesterol y triglicéridos que conlleva a
una hipertrigliceridemia o hipercolesterolemia plasmética. Existen casos de
dislipidemia familiar donde se observa una predisposicion genética con caracter
autdésomico recesivo generalmente u origen multigénico. La obesidad sobretodo
de tipo abdominal (relacién de las circunferencias cintura-cadera) parece tener
relacion con la hipertension arterial sistémica, hiperglucemia, hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia, asi como disminucion en los niveles de lipoproteinas de alta

densidad, produce ademas la resistencia de los tejidos periféricos a la insulina y la



hipeinsulinemia compensadora favorece el aumento en la produccion de
lipoproteinas ricas en colesterol y triglicéridos por el higado, con las consiguientes
dislipidemia, hipertension e hiperglucemia (sindrome metabdlico) . La obesidad y
el sedentarismo tienen un papel fundamental en la elevacion de los niveles de
colesterol y triglicéridos plasmaticos asociados a la edad, ya que el incremento de
colesterol, triglicéridos y peso, ocurren simultdneamente en todas las poblaciones.
En algunos pueblos primitivos, cuyos individuos siguen siendo delgados en la
edad adulta, no se produce un aumento de lipidos plasmaticos en relacion a la
edad. Existen otras causas poco frecuentes de dislipidemia secundaria tales
como la uremia, sindrome nefrético, cirrosis biliar, hepatitis, causas inmunoldgicas
como el lupus eritematoso sistémico, macroglobulinemia o linfoma, el estrés

emocional, infarto agudo al miocardio, quemaduras.
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Cuadro 35-4. Causas secundarias
de hiperlipoproteinemias

Hipertrigliceridemia Hipercolesterolemia

Diabetes Hipotiroidismo
Ingestidn de alcohol Mefrosis temprana
MNefrosis grave Lipemia en resolucion
Estrogenos Trastomos del complejo in-
Uremia ! munoglobulina-lipoproteina
Exceso de corticosteraides = Anorexia nerviosa
Hipotiroidismo Colestasis
Enfarmedad por almacena-  Hipopituitarismo

miento de glucogeno Exceso de costicosteroides

Hipopituitarismo

Acromegalia

Trastornos del complejo in-
munoglabulina-lipoproteina

Lipodistrofia

lsotretinoina

Referencia: American Heart Association (2001) Issues cautions on cardiovascular desease. June 20, 2002. British Medical Journal
January 2004; (3). 111-121.

1.1.6 ABORDAJE DEL PROGRAMA NACIONAL DE EDUCACION PARA LA
PREVENCION DE COLESTEROL (NCPE Guidelines)

El recién publicado Cuarto Reporte del Programa Nacional de Educacién y
Colesterol (NCEP) se basa en la deteccion, evaluacion y tratamiento de los niveles
elevados de colesterol en los adultos debido al incremento de hipercolesterolemia
en la poblacion estadounidense. Este reporte sefala a las lipoproteinas de baja
densidad como el blanco principal del tratamiento para reducir el colesterol. Las
recomendaciones para el tratamiento de los pacientes adultos con
hipercolesterolemia incluyen la realizacion de perfil de lipidos, y el diagnéstico
oportuno de riesgo de falla cardiaca coronaria, asi como la referencia para que el
paciente reciba el tratamiento apropiado, educacion acerca de los cambios de
estilo de vida y en caso necesario el apoyo farmacoldgico requerido. Los factores
de riesgo mayor asociados a la enfermedad coronaria y ateroesclerosis incluyen el
consumo de cigarrillos, la hipertension arterial mayor a 140/90 mm Hg. La edad de

mayor riesgo en el hombre es a los 45 afios y en mujeres mayores de 55 afnos. La



disminucion de HDL por debajo de 40 mg/dL, antecedentes familiares de
dislipidemia, obesidad, sedentarismo, sindrome metabdlico (dislipidemia
aterogénica) con aumento de la composicion corporal de grasa abdominal,
diabetes, hipertension arterial, asi como estado protrombético inflamatorio previo
son indicadores de alto riesgo de enfermedad vascular derivada de dislipidemia.
Segun la NCEP, la concentracion de LDL éptima es menor de 100 mm/dL, el limite
superior es considerado entre 130 y 159 mg/dL y un nivel alto cuando la
concentracion es de 160 a 189 mg/dL. La concentracion de triglicéridos normal es
la que no supera los 150 mg/dL, el limite superior es de 159 a 199 mg/dL, y se

considera un nivel elevado cuando supera los 200 mg/dL.

Cuadro 35-2. Programa Nacional
Educative del Colesterol (EUA): Lineamientos
para el tratamiento de adultos (1993)

Colesterol LDL
total (mg/L)  colestercl (mg/fdL)
Deseable < 20 < 130
Limitrofe alto™ | 200 a 239 130 8 158
Allo ' = 240 . = 180

* Se considera coma alto si hay cardiopatia coronaria o si mas de
dos factores de rizsgo se presentan, Una concentracicn de coles-
terol HOL por debajo de 36 mgidL se considera como un fachs
da rigsgo importante. El objetiva @n cuanio 8 colestersl LDL. &n
pacieries con amencpatia coronara, es de 100 mgidl o menos.

Referencia: American Heart Association (2001) Issues cautions on cardiovascular desease. June 20, 2002. British Medical Journal
January 2004; (3). 111-121.

1.1.7 TRATAMIENTO DE DISLIPIDEMIA

La primera etapa del tratamiento de todas las dislipidemias es la dieta. Todos los
sujetos con sobrepeso deben comenzar una dieta hipocaldrica. Casi todos los
pacientes con dislipidemia primaria o secundaria se manejan con dieta
hipocaldrica baja en hidratos de carbono, pobre en colesterol y grasas animales

saturadas, se sugiere dieta rica en aceites polinsaturados para reducir la



concentracion de lipoproteinas de baja densidad. Como primera medida siempre
debera apuntarse a conseguir modificaciones en el estilo de vida

(Disminucién de peso, dieta, aumento de actividad fisica). La pérdida de peso
tiene una importancia primaria en el manejo. Estudios han demostrado que aun la
reduccion moderada de peso (5-10%) esta asociada a una mejoria significativa de
la dislipidemia. El ejercicio aerdbico regular deberda considerarse y es
recomendable en pacientes sin complicaciones mayores para realizar el mismo, ya
que mejora los niveles de colesterol y triglicéridos y se acompafia de una pérdida
de peso. La recomendacion es realizar por lo menos 50 minutos de ejercicio
aerdbico moderado 3 veces por semana. El segundo objetivo terapéutico consiste
en aliviar los factores agraviantes, como la diabetes mellitus, el alcoholismo,
sedentarismo o hipotiroidismo. Se recomienda a todos los pacientes que reduzcan
los factores de riesgo cardiovascular, adoptando mediadas como la suspension
del tabaco, el tratamiento adecuado y oportuno de la hipertension arterial
sistémica, la realizacion de ejercicio para mitigar el sedentarismo y el control
riguroso de la glucosa plasmatica en pacientes con diabetes mellitus. Finalmente
el tratamiento comprende la administracion de farmacos que disminuyen la
concentracion plasmatica de colesterol, triglicéridos y otras lipoproteinas, bien por
reduccion de su produccion o por aumento en la eliminacion plasmatica. En el
tratamiento farmacoldgico, el blanco principal es la correccién de los niveles de
LDL, siendo las drogas de eleccion las estatinas (Atorvastatina, fluvastatina,
lovastatina, pravastatina y zimvastatina) que ademas mejoran los niveles de
triglicéridos y de LDL. Las estatinas benefician el metabolismo de los hidratos de
carbono, inhiben la biosintesis de colesterol bloqueando la Coenzima A reductasa.
Poseen efectos antinflamatorios e inducen un moderado descenso de
triglicéridos. Estudios han demostrado que la administracion de dosis elevadas de
estatinas descienden nos sélo los niveles de LDL, sino también de triglicéridos en
pacientes con dislipidemia mixta. Su uso es seguro. Otros farmacos utilizados son
las resinas fijadoras de &cidos biliares, no afectan el metabolismo hepatico y son

tiles en pacientes jovenes o mujeres en edad reproductiva, tal es el caso de la



colestiramina y colestipol. Los fibratos reducen significativamente la produccion de

triglicéridos y HDL, pero si se combinan con estatinas pueden causar miopatia.

1.2 VERTIGO
1.2.1 DEFINICION DE VERTIGO

La mayoria de autores definen al vértigo como “una sensacion subjetiva de

r4l)

movimiento, giro o sensacion de caida al vacié” que generalmente se acompafa
de manifestaciones vagales como nausea y vomito. Se diferencia de la sensacién
de mareo ya que ésta se caracteriza por la sensacion de “movimiento del piso” o
lipotimia. Es importante detallar los aspectos semioldogicos de cada sintoma,
tratandose de mareo o vértigo (forma comun de expresion de la mayoria de los
pacientes) para poder identificarlo. El estudio del paciente con alteraciones de
equilibrio y vértigo tiene como objetivos fundamentales identificar los sintomas
distinguiendo el origen vestibular y no vestibular para identificar las alteraciones
fisiopatoldgicas que a su vez nos ayudan a identificar el sitio de la lesion y la
causa por medio de la cual se establece el diagndstico integral. Para lograr los
objetivos mencionados es indispensable adquirir conocimientos profundos en
Otologia, Neurologia y Medicina interna, por medio de los cuales es posible
determinar el origen de los sintomas, lo cual en ocasiones representa un alto
grado de dificultad, sobretodo en pacientes portadores de varias enfermedades de
indole cardiovascular y metabdlico que en ocasiones coinciden con patologia

vestibular.



CLASIFICACION DE VERTIGO.

Segun su localizacion puede ser periférico cuando hay afeccion vestibular
Unicamente o central con afeccion de vias vestibulares y sistema nervioso central
incluyendo el cerebelo. Otros tipos de vértigo segun su etiologia son el vértigo
metabolico, migrafia vestibular, vértigo por desequilibrio hidroelectrolitico a
anemia.

Vértigo periférico: Nistagmo transitorio, nistagmo direccion fija, vértigo intenso y
posicional.

Vértigo central: Nistagmo persistente. Nistagmo variable, vértigo leve y no
posicional.

Existen varios padecimientos que pueden provocar vértigo de tipo periférico, asi
podemos hablar de la NEURITIS VESTIBULAR, que es un cuadro agudo e intenso
acompafiado de todo el contexto de vértigo con nauseas, vomitos e inestabilidad
gue empeora con los movimientos de cabeza o cambios de posicion y que mejora
al fijar la mirada en un lugar. Puede presentarse nistagmo y acufenos (zumbido en
los oidos) suele durar unos dias y cede espontdneamente. Es normal que vuelva a
aparecer en brotes y deja alteraciones residuales de inestabilidad en la marcha.

La LABERINTITIS se produce al inflamarse el laberinto por causas infecciosas
(virus o bacterias), produciendo vértigo, el cual se asocia a dolor de cabeza, fiebre
u otros signos de infeccion.

FISTULAS PERILINFATICAS son debidas a lesiones trauméticas como la tos o
estornudos o pueden ser hiperbaricas por buceo. Este padeciendo provoca vértigo
de posicién y falta de audicién que es variable. Dura unos dias y cede de manera
espontanea.

El VERTIGO POSTURAL PAROXISTICO BENIGNO, es el més frecuente de los
veértigos, son cuadros agudos de segundos de duracion en relacion a cambios
posturales. Aparece en cierto movimiento o posicion, dura unas semanas y cede
espontdneamente. Suele repetirse el proceso durante afios.

El SINDROME DE MENIERE, es un cuadro de vértigo que dura de minutos a
horas y se asocia con acufeno, sensaciéon de opresion en el oido y falta de

audicién. Entre los ataques suele persistir una inestabilidad al andar, y como los



cuadros son recurrentes suele ser incapacitante tanto por la falta de audicion
como por el aumento de esta inestabilidad que se hacen permanentes. También
existen otros padecimientos que provocan vértigos de tipo central y son vértigos
secundarios a padecimientos vasculares cerebrales, por tal motivo se asocian a
alteraciones en el habla, lesiones de movimientos faciales, alteraciones de la
vision y paralisis de extremidades. Hay vértigos en el contexto de una jaqueca,
estos son faciles de diagnosticar por ser la cefalea pulsatil de horas de duracién y
con antecedentes familiares que es una caracteristica comun.

Los vértigos secundarios a tumores cerebrales dan vértigo progresivo con
sintomas nerviosos focales, ataxia, cefalea, hipoacusia (disminucion de la
audicién), lesiones de movimientos faciales, alteraciones de la visién, etc. La
ingesta de algunos medicamentos, como los anticonvulsivantes, AAS, diazepam,
alcohol, etc. Pueden provocar vértigo secundario. El vértigo también se puede

producir o presentar en la epilepsia del I6bulo temporal.

1.2.2 EVALUACION Y SEMIOLOGIA DEL PACIENTE CON VERTIGO

Para la evaluacion clinica y la exploracion del sistema vestibular, se recomienda
contar con un protocolo de estudio con el fin de obtener informacion detallada en
las diversas acciones en que participa dicho sistema para el control de la postura y
el equilibrio. La elaboracién de la historia clinica constituye el primer estab6n de
los estudios a los que habrd que someter al paciente con vértigo y debera incluir
un interrogatorio directo que incluya los antecedentes familiares, personales no
patolégicos y patoldgicos, asi como una exploracion fisica completa. Se debera
llevar a cabo un interrogatorio dirigido para diferenciar si se trata de vértigo, mareo
o inestabilidad, es importante conocer el tiempo de evolucién, la forma de inicio
(subito o insidioso), la presentacion (ocasional o frecuente), la duracion del

episodio (segundos, minutos, horas o dias), los eventos desencadenantes



(movimientos cefalicos, modificaciones en la dieta, cambio de postura, ruido),
debemos preguntar si se relaciona a algun procedimiento predisponente o
desencadenante, infecciones o administracion de algin medicamento. Es de suma
importancia interrogar si se acompafia de sintomas vagales como nausea,
diaforesis, vomito, taquicardia, asi como su intensidad, saber si se trata de un
proceso patologico incapacitante, mejora o empeora con la aferencia visual, si se
acompafa de lateropulsion, anteropulsion o incluso pérdida del equilibrio. La
referencia de alucinacion de movimiento sugiere dafio vestibular. La coexistencia
de sintomas auditivos tales como hipoacusia, acufeno y plenitud otica sugieren
dafio vestibular periférico. Ante descripciones mas inespecificas con predominio
en la inestabilidad en la marcha y asociacién a sintomas de origen neurolégico
(diplopia, disartria, paresia o pardlisis facial) se sospechara un origen central. Se
insiste en la importancia del interrogatorio que constituye la piedra angular en el
diagnéstico. Una vez finalizado el interrogatorio, se procede a la exploracion fisica,
aun cuando esta se inicia desde el momento en que el paciente ingresa al
consultorio, observandose la marcha y la postura que esté libremente adopte, asi
como identificando el grado de ansiedad que manifieste para identificar
alteraciones funcionales como la simulacién y exageracion de los sintomas.

La exploraciéon fisica debe llevarse a cabo en una forma completa, incluyendo
signos vitales como tension arterial, peso, talla, frecuencia cardiaca y respiratoria,
con mayor detalle en las &reas que manifiesten patologia, especificamente el oido
y el sistema nervioso. El analisis de los movimientos oculares es fundamental en
el paciente con vértigo, por las relaciones intimas que existen entre el sistema
vestibular y el sistema oculomotor, recordando que, como respuesta a los
estimulos vestibulares se presentan movimientos compensatorios de los ojos. Se
debera buscar la presencia de nistagmus espontaneo, con los ojos al frente,
arriba, abajo, lado izquierdo y derecho. El nistagmus se identifica como la
repeticion de movimientos oculares alternantes que consta de una fase rapida que
determina la direccion del mismo y una fase lenta. Para el estudio del nistagmus
es de utilidad la exploracion con lentes de Frenzel (lentes con 20 dioptrias, que

contrarrestan la fijacién y cuentan con luz propia) que facilitan la observacion del



nistagmus. El nistagmus de recomienda clasificarlo como espontaneo, inducido o
provocado cuando se realiza alguna maniobra para que este se manifieste. Se
descartara la limitacion de los movimientos oculares como paresia o paralisis de
los mdusculos extraoculares y movimientos conjugados. Se debe realizar
inspeccion instrumental del oido (otoscopia) y en caso necesario microscopio, se
debe contar con cucharillas para la extraccion de cerumen en caso necesario. Una
vez que se determinen las condiciones anatémicas del oido externo y la
membrana timpanica, es importante reconocer la movilidad de la misma y realizar
pruebas con diapasones para conocer datos importantes a cerca de la funcién
auditiva. Por las relaciones que guardan con el oido es necesario explorar
cuidadosamente la nariz y la faringe, detectandose en ocasiones patologia
directamente relacionada con los sintomas referidos. EI reconocimiento fisico y
funcional de los aparatos y sistemas es indispensable, ya que pueden estar
influyendo en la sintomatologia. Se realizara una exploracion de los XlII pares
craneales. Los objetivos de la exploracién neurolbgica, estan orientados a la
identificacién de trastornos funcionales en los pares craneales, en las actividades
motoras, funcionalidad del cerebelo, en la marcha y coordinacion. Por la vecindad
anatomica del sistema vestibular con los pares craneales es posible identificar
alteraciones del equilibrio y vértigo asociadas a disfunciones del V, VI, VII, VIl y X
pares craneales, entre otros, con lo cual se facilita la localizacién del dafio. Por
otro lado, la importancia de explorar las funciones motoras es evidente por la
influencia que el sistema vestibular ejerce sobre el equilibrio, movimientos
posturales y postura a través de conexiones vestibulo-espinales y vetibulo-
cerebelosas que actuan directamente el tono muscular. Por medio de la prueba
de Romberg con ojos abiertos y Romberg con ojos cerrados (sensibilizado), a
través de la prueba de Tandem, marcha de Babinsky Weill es posible detectar
desviaciones, lateropulsion e inclusive incapacidad para realizarlas que sugieren
dafio vestibular. Las desviaciones segmentarias, dismetrias, temblor de accién,
disdiadococinecias y marcha atédxica nos hacen pensar en alteraciones a nivel de

cerebelo.



1.3 ESTUDIOS DE OTONEUROLOGICOS EN EL PACIENTE CON VERTIGO.
1.3.1 VIDEONISTAGMOGRAFIA.

La evolucion en los conocimientos de equilibrio y avances tecnoldgicos
desarrollados en el presente siglo, han hecho posible contar en la actualidad
con herramientas diagndstica altamente sofisticadas para el beneficio del
paciente. Un avance importante para el estudio de pacientes con vértigo es

la videonistagmografia.

Se llama videonistagmografia al registro del nistagmus mediante una camara de
video que se coloca en los lentes que cubriran los ojos del paciente con fines de
diagnéstico y de evaluacion otoneurolégica. Esta evaluacion incluye diferentes
pruebas que revisaremos posteriormente.

El nistagmus se define como un movimiento ocular ritmico habitualmente
compuesto por dos fases: la fase lenta en la que los ojos se desplazan en forma
progresiva y la fase rapida, que consiste en un movimiento brusco instantaneo de
retorno de los ojos al punto donde se inicié la fase lenta. La direccién del
nistagmus convencionalmente se denomina como la de su componente rapido.
Evaluacion del nistagmus espontaneo: Se solicita al paciente que mire un blanco
Optico (puede ser incluso el dedo del explorador) a una distancia conveniente para
que lo pueda fijar en distintas posiciones: a la derecha, izquierda, arriba y abajo y
se registran los eventos nistagmicos.

Prueba de sacadas oculares: Se solicita al paciente que mire de frente, a la
derecha, izquierda y abajo. Posteriormente se solicita que busque objetivos, con el
uso de luces intermitentes que establecen un verdadero reflejo de busqueda.
Sacada es un término aplicado a cualquier movimiento rapido del ojo, pero en
clinica otoneurolégica se refiere a las sacadas voluntarias o de alcance de un
punto éptico, se estudian los movimientos oculares entre 2 puntos de fijacion. El
registro videonistagmografico del desplazamiento angular del ojo permite la
deteccion de alteraciones de la velocidad maxima sacadica. No proporciona

valores numéricos, pero ello no disminuye la utilidad diagndstica. Para propdésitos



clinicos es conveniente usar los siguientes términos: a) sacada normal cuando el
0jo toma la nueva posicion con cada movimiento rapido, sin oscilacion o
correccion detectable b) sacada parética cuando la nueva posicion del ojo se
alcanza con movimiento mas lento, pero semejante a las sacadas normales c)
sacada abolida o paralitica es cuando el ojo viaja a su nueva posicion con
movimiento lento, con una velocidad en el rango de los movimientos de rastreo
del ojo d) dismetria sacadica cuando el movimiento rapido es excesivo
(hipermétrico) o insuficiente (hipométrico) y se realiza la correccion por medio de
movimientos pequefios e) dismetria glisadica cuando la correccion se realiza con
movimientos lentos f) temblor.

Rastreo pendular: Cuando el sujeto sigue con la mirada un blanco visual que se
mueve horizontalmente con movimiento sinusoidal, los ojos deberan seguirlo
lentamente, es un movimiento suave y armoénico, excepto por los movimientos
sacadicos ocasionales que corrigen ocasionalmente la posicion de los ojos. La
prueba requiere suficiente agudeza visual y no debe existir pardlisis ocular clinica.
El movimiento se registra por videonistagmografia habitual y el trazo se puede
estudiar cuantitativamente o cualitativamente. Cuantitativamente se mide la
velocidad maxima desarrollada por los 0jos y se expresa como ganancia (g).
Cualitativamente se distinguen diversos tipos de trazo: a) rastreo normal en forma
de sinusoide con escasos movimientos rapidos pequefios e inconstantes b)rastreo
sacéadico cuando el trazo tiene forma sinusoidal pero muestra movimientos rapidos
que aparecen regularmente en todos los ciclos y en el mismo punto en cada ciclo
c) rastreo nistdagmico cuando en el trazo sinusoidal se observan sacadas en
direccion opuesta al movimiento del blanco, en forma de dietes de sierra d) rastreo
atdxico cuando se ha perdido la forma sinusoidal y solo existen algunos
movimientos rapidos de amplitud variable, con falta de orden e) rastreo pendular
abolido. La evaluacién del rastreo puede hacer el diagndstico entre lesion
vestibular  periférica y central. Ademas el rastreo esta alterado en lesiones
oculares y en lesiones vasculares sistémicas reversibles, los padecimientos
vasculares sistémicos como la hipertension y la diabetes pueden ocasionar

alteraciones en las pruebas de rastreo pendular.



Nistagmus optoquinético: Es un fendmeno complejo que se estimula rotando
frente el paciente un estimulo visual consecutivo, a una velocidad determinada
para evaluar la fase corta y rapida del nistagmus, asi como la direccion,
frecuencia, ritmo, amplitud y fatigabilidad del nistagmus. Estas caracteristicas
deberan ser semejantes en ambos lados. También se mide la velocidad del
componente lento, en relacion al estimulo o a la maxima posible.

Maniobra de Dix y Hallpike: El nistagmus postural es influenciado por la posicion
de la cabeza y puede aparecer en padecimientos del laberinto periférico como de
las vias vestibulares centrales. La técnica de exploracion descrita por Dix y
Hallpike, consiste en sentar al paciente cerca de la cabecera de la mesa de
exploracién, tomarle la cabeza y hacerla voltear hacia un lado y hacia atras. En
esta posicion se le acuesta de manera brusca, de manera que la cabeza quede
fuera de la mesa, hiperextendida y volteada con un oido abajo. En seguida se
levanta al enfermo, se voltea hacia el otro lado y se repite la maniobra. Si aparece
nistagmus se le estudia: latencia, direccion del nistagmus, duracion del fenémeno,
aparicion de vértigo, presencia de nausea o vOmito, aparicion de cefalea y
capacidad de reproducir la prueba.

Pruebas térmicas: Constituyen hasta ahora el Unico procedimiento clinico que
permite estimular cada laberinto por separado. Desde Brown-Séquuard se
conocen los sintomas que ocurren al estimular el laberinto irrigando el conducto
auditivo externo con agua fria o caliente. La técnica es facil de ejecutar,
razonablemente confortable, capaz de valorar la sensibilidad del conducto
semicircular horizontal, revelar el fendmeno de preponderancia direccional. La
irrigacion del conducto auditivo externo usa alrededor de 300 ml. de agua a 30°C y
a 44°C, fluyendo durante 40 segundos. El nistagmus se registra con la mirada del
paciente al frente. Las respuestas nistagmicas se pueden medir por su duracion e
intensidad (frecuencia nistagmica, amplitud de nistagmus, frecuencia por amplitud,
velocidad de nistagmus. Las anormalidades de las respuestas térmicas pueden
ser cuantitativas: paresia canalicular, preponderancia direccional, prolongacién
global de las respuestas o cualitativas: disrritmia del nistagmus, pausas,

micrografia. Paresia canalicular es la disminucién de la respuesta cuando se



estimula un oido, tanto con agua fria, como con agua caliente y puede deberse a
falta de generacion impulsos por enfermedad laberintica, a falta de conduccion por
el nervio acustico o defecto en la transmisiébn entre nucleos vestibulares y
oculomotores. Preponderancia direccional es un término propuesto por Fitzgerald
y Hallpike para referirse a una anormalidad en el patron de las respuestas
térmicas, que consiste en que el nistagmus hacia un lado es mas intenso que el
nistagmus hacia otro, cualquiera que sea el oido estimulado. Se considera
resultado de una asimetria en el tono vestibular, por lesion de los elementos
facilitadotes de tono de un lado o por lesion de los elementos nerviosos inhibitorios

del otro.

1.3.2 OTROS ESTUDIOS DE GABINETE Y DE LABORATORIO PARA
PACIENTES CON VERTIGO

La evaluacion clinica del paciente con vértigo tiene como obijetivos: localizar el
sitio de la lesion y definir la etiologia. Tomando en cuenta que en el control del
equilibrio intervienen: a) receptores propioceptivos, visuales y vestibulares b)
estructuras centrales que modulan y procesan la informaciéon aferente; se deben
realizar pruebas que permitan conocer el estado funcional de cada una de las
estructuras involucradas, asi como la funcion en conjunto. En los Ultimos afios se
han desarrollado técnicas de registro de los desplazamientos, desviaciones y
lateropulsién al intentar mantener la posicion en condiciones de reposo asi como
también ante diferentes estimulos somatosensoriales por medio de plataformas
fijas o moviles provistas de sensores que detectan los desplazamientos del
cuerpo. Asi tenemos a la Posturografia Dinamica que cuantifica los movimientos
corporales a nivel de extremidades inferiores, para obtener informacién del
sistema locomotor, somatosensorial, y su correlacion con informadores
vestibulares y visuales. La cuantificaciéon de los desplazamientos corporales y su

estandarizacion se han logrado en base a resultados obtenidos en sujetos



normales. El proposito de esté estudio es determinar la participacion de la

informacion somatosensorial en el control del equilibrio.

La tomografia computada de craneo simple o contrastada, la resonancia
magnética, la angiografia de cerebro y tallo cerebral, asi como la tomografia
computada con emisién de positrones (funcional) son estudios especializados e
instrumentos diagnosticos Utiles para identificar patologia en el oido, pero
principalmente Utiles para el abordaje de paciente con alteraciones retrococleares
que involucran al sistema nervioso central, alteraciones 6seas o parenquimatosas
secundarias a traumatismo, procesos infecciosos, tumores, eventos vasculares
cerebrales, ateroesclerosis, estenosis, malformaciones arteriovenosas ,

hemorragia, procesos degenerativos o inmunoldgicos causantes de veértigo.

Un complemento importante en la evaluacion del paciente con vértigo son lo
examenes de laboratorio, con frecuencia necesarios para preciar un diagnostico
integral. Alteraciones en la biometria hematica y quimica sanguinea, sobretodo los
niveles de colesterol, triglicéridos y glucosa son algunas alteraciones que con
frecuencia se identifican en el paciente con vértigo. Anemia, alteraciones en la
funcién renal o hepatica no se excluyen en la lista. Las disfunciones
endocrinoldgicas, enfermedades inmunoldgicas reuméticas, nutricionales o

infecciosas son entidades que deberan tomarse en cuenta en el paciente.

1.4 VERTIGO Y DISLIPIDEMIA

El oido interno es un d6rgano exquisitamente sensible. Su funciéon depende del
constante flujo de sangre para suministrar oxigeno y glucosa, asi como es
importante para la excrecibn de productos de desecho. El oido interno esta

protegido de alteraciones en la funcién circulatoria gracias a una barrera



hematolaberintica; sin embargo en algunas ocasiones la funcion vestibular y
auditiva se ven afectadas por alteraciones metabdlicas.

Estas alteraciones generalmente se traducen en deterioro de la funcién auditiva o
vestibular que se manifiesta de diferentes formas. Niveles elevados de lipidos
plasmaticos han sido implicados en la enfermedad cocleovestibular. En algunos
pacientes con vértigo y pérdida auditiva es comun la insuficiencia circulatoria en la
arterial coclear y vestibular que ocurre como consecuencia de ateroesclerosis
secundaria dislipidemia causando también cambios en la estria vascular. Las
estructuras irrigadas por la arteria cerebelar antero inferior (conductos
semicirculares anterior y lateral, utriculo) carecen de irrigacion colateral, motivo
por el cual son mas susceptibles a isquemia. De tal manera se presentan signos y
sintomas en concordancia con las areas isquémicas como nistagmus, debilidad
de los musculos faciales, trastornos de la audicion y del equilibrio. Desde que De
Klein en 1977 describio por primera vez la afeccion de oido interno secundaria a
diabetes, se ha investigado sobre la influencia de enfermedades sistémicas en el
funcionamiento del oido. Shigehiko y Nobuhiko sugieren en un estudio realizado
en Japon en el afio 2001 la posibilidad de ateroesclerosis y falla circulatoria
secundaria a hipercolesterolemia en pacientes con pérdida subita de la audicion.
Las alteraciones en el metabolismo de los lipidos en una etapa avanzada pueden
producir cambios vasculares ateromatosos en arterias mayores produciendo
cardiopatia isquémica, insuficiencia carotidea o afectar el flujo sanguineo de las
arterias vertebrales asi como afeccion de la arteria cerebelar antero inferior, y de
la arteria laberintica. Douglas en 1996 reportdé que en alrededor de 34 casos no
seleccionados de pacientes que cursaban con enfermedad de Menieré, de los
cuales el 75% mostr6 evidencia definitiva o presuntiva de cambios ateromatosos,
relacionados con elevacion del colesterol plasmatico. Spencer en 1989 reporto
que 127 de 300 (42.3%) pacientes con afeccion de oido interno que habian sido
sometidos a pruebas de tamizaje para deteccién de enfermedades metabdlicas
cursaban con dislipidemia. En estos pacientes la dislipidemia se asocio a variedad
de trastornos del equilibrio, siendo el mas frecuente la enfermedad de Menieré.

Spencer también realiz6 un estudio en 444 pacientes con alteraciones de oido



interno. Los sintomas vestibulares mas comunes en estos pacientes incluian la
presentacion de vértigo agudo, vértigo postural y sensacion subjetiva de mareo,
cinetosis. Acompafiados de nausea y vomito importantes, cefalea. El 46.6% de los
444 pacientes con vertigo cursaban con elevacion de lipidos plasmaticos.
Demostré que con el manejo apropiado que incluia dieta y reduccion de peso se
controlé la dislipidemia y por ende los ataques de vértigo disminuyeron en
severidad y disminuy6 la recurrencia. La cefalea, la sensacion de opresion en la
cabeza y la plenitud aural fueron los primeros sintomas en disminuir.

Spencer desde 1973 ha sido uno de los principales autores que apoyan la teoria
de dafio vascular enfatizando la asociacion potencial de la dislipidemia con
enfermedades de oido interno, basandose en estudios epidemiolégicos. Sato y
Yamane en China inducen dislipidemia en cerdos de guinea para conocer la
fisiopatologia del dafio vascular en oido interno. La dislipidemia coexiste con
diferentes patologias como la diabetes mellitus, obesidad e hipotiroidismo, vy
también se involucra con el uso de anticonceptivos hormonales. En un estudio
doble ciego que se realizd6 en Francia en 40 pacientes con alteraciones
cocleovestibulares y dislipidemia. Observé que los pacientes presentaban
acufeno, pérdida auditiva y veértigo en relacion a la presencia de
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. Estos pacientes se dividieron en 2
grupos: el primer grupo recibiria tratamiento con placebo y el segundo grupo
recibiria tratamiento farmacologico con fenofibrato para atacar la dislipidemia. Se
observd que los pacientes manejados con fenofibrato presentaron una mejoria
significativa en los lipidos plasmaticos y una mejoria clinica significativa en la
audiciéon y el trastorno de equilibrio después de 3 meses de tratamiento. Los
autores reportaron que en 4 de 8 pacientes tratados con fenofibrato, el vértigo
desaparecié por completo. De los 9 pacientes que recibieron placebo ninguno
presentd mejoria de la sintomatologia otovestibular.

En estos casos la sintomatologia vestibular asociada a dislipidemia puede
remitirse con un adecuado manejo dietético o con tratamiento farmacolégico a
base de farmacos hipolipemiantes tales como las estatinas o fibratos. En muchas

ocasiones se observa un mejoramiento de la funcién auditiva y vestibular cuando



se alcanzan los niveles adecuados de lipidos plasmaticos. Las evaluaciones
metabodlicas en el paciente con vértigo son indispensables y deben incluir la
determinacion de un perfil de lipidos, glucosa y en algunas ocasiones perfil

hormonal, siempre y cuando se justifique.

1.5 OTRAS ALTERACIONES METABOLICAS ASOCIADAS A VERTIGO

1.5.1 DIABETES MELLITUS

Es la enfermedad metabdlica que se asocia con mayor frecuencia a alteraciones
del equilibrio. Afecta la microcirculacion a nivel de oido interno, deteriorando la
funcion coclear y vestibular. Se produce un aumento de presion dentro del
sistema endolinfatico. Los capilares de la estria vascular sufren microangiopatia
por ateroesclerosis. También hay alteraciones de la microcirculacién en saculo y
utriculo donde se observa incremento de los diametros capilares. Existe una
asociacion entre vértigo de tipo Menieré y diabetes mellitus. Diagnéstico de
diabetes mellitus:

1. Curva de tolerancia a la glucosa.

2. Quimica sanguinea. (glucosa, urea, creatinina)

3. Insulina.
Tratamiento: Dieta baja en carbohidratos, menor consumo de sal y grasa. Ejercicio
aerdbico 2-3 veces a la semana. Farmacos: Insulina, Hipoglicemiantes orales

(sulfonilureas, biguanidas), Acarbosa.

1.5.2 HIPOTIROIDISMO.

La disminucion de hormonas tiroideas y el mixedema se relacionan con vértigo
tipo Menieré e hidrops endolinfatico. La alteracion se debe a lesion de la via
vestibulocerebelosa. Las alteraciones vestibulares obedecen a causa funcional de
tipo bioquimico. El cuadro clinico se caracteriza por presentar fatiga, letargia,

intolerancia al frio, rigidez del cuerpo, contractura muscular, deterioro intelectual y



motor. Aumento de peso, piel seca, pérdida de vello, voz profunda y aspera.
Hipoacusia y vértigo, edema. Bocio, cretinismo, mixedema. Cambio de tamafo de
glandula tiroides. Se asocia a déficit vestibular bilateral completo con ausencia de
respuesta nistagmica por estimulacion caldrica y rotatoria. En ocasiones se
observa alteracion de respuesta vestibular en pruebas caloricas. La audicion
puede ser normal. El sindrome de Pendred se caracteriza por sordera congénita y
bocio eutiroideo por déficit de la enzima peroxidasa. Datos de laboratorio:
Aumento de TSH (tiroid stimulation hormon), Disminucién de T3, T4. Tratamiento:
El tratamiento de reemplazo con hormonas tiroideas mejora la sintomatologia en el
18% de los pacientes con vértigo de Menieré en donde se habia diagnosticado
hipotiroidismo. Los preparados mas utilizados son: Eutirox y novotiral y se

manejan a dosis respuesta.

1.5.3 ESTROGENOS Y PROGESTAGENOS

Los valores de las hormonas sexuales femeninas pueden modificarse: sindrome
premenstrual, embarazo, menopausia, anticonceptivos. Se dice que los cambios
hormonales afectan el equilibrio, debido a que condicionan alteraciones
metabolicas: dislipidemia, hiperinsulinemia, hipertension arterial sistémica. El
sindrome premenstrual se acomparfia de sintomas laberinticos o exacerbaciones
de crisis de vértigo. Probablemente se debe a hipertensién endolinfatica por la
retencion de liquidos debido a aumento de aldosterona secundaria a cambios

hormonales bruscos.

1.5.4 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

También se asocia a alteraciones audiovestibulares con afeccion laberintica. Se
presenta depdsito de material urémico en estria vascular, coclea, tejido conectivo
subepitelial y crestas de los conductos semicirculares. Ademas los pacientes
renales utilizan frecuentemente aminoglucésidos, diuréticos y otros ototoxicos que
circulan mas tiempo de lo habitual y aumenta su accién lesiva. La neuropatia y

sindrome urémico se asocian a desequilibrio hidroelectrolitico:



Aumento de fésforo y potasio.

Disminucion de calcio, y agua (H20).

Expansion y concentracion de volumen plasmético.
Aumento o disminucion de sodio.

Acidosis metabolica.

Hipertensién arterial e insuficiencia cardiaca congestiva.

N o gk~ wDbdRE

Hipotensién, anemia normocitica

1.6 OBESIDAD.

La capacidad de almacenar energia alimenticia en forma de grasa adquiere un
valor importante cuando la ingesta supera el gasto energético y se rompe un
equilibrio. A diferencia del glucogéno o de las proteinas, los triglicéridos no
requieren agua o electrolitos para ser almacenados y pueden permanecer
retenidos como grasa pura en el organismo. La obesidad es la capacidad de
almacenar grasa debido al desequilibrio entre aporte y gasto de energia, 0 a
causas de origen enddgeno que repercute directamente en la salud del individuo.
La obesidad implica un exceso de tejido adiposo en el organismo, aumenta el
riesgo de muerte prematura, diabetes mellitus, dislipidemia, alteraciones cardiacas
y musculares, enfermedades biliares y fomenta el desarrollo de algunos tipos de
cancer, ademas se relaciona con trastornos osteomusculares, afecciones de la
marcha y trastornos de equilibrio. Los depdsitos aumentados de tejido adiposo se
encuentran en el tejido subcutaneo, alrededor de los érganos internos, en el
epiplon y espacios intramusculares, también es frecuente la esteatosis hepatica y
multiples secuelas metabdlicas como la hiperinsulinemia o resistencia de los
tejidos periféricos a la insulina, diabetes mellitus y en el caso que a nosotros nos
compete: dislipidemia. En la obesidad existe un aumento en el colesterol total, que
se encuentra casi siempre dentro de los adipocitos. La hipertigliceridemia es

frecuente y es proporcional al grado de obesidad y se debe a un defecto de la



eliminacion de VLDL (very low density lipoproteins). También existe un aumento
en la cantidad de acidos grasos libres a nivel plasmatico Gtil para la sintesis
hepatica de triglicéridos. Algunas complicaciones de la obesidad incluyen la
hipertension arterial sistémica, sindrome de hipoventilacion, ateroesclerosis,

cardiopatia etc.

Cuadrol.Comparacion de las prevalencias de sobrepeso y obesidad reportadas en diferentes encuestas
nacionalesde México.

Prevalencia (%) Prevalencia (%)
Edad Puntos de corte IMC sobrepeso obesidad

Ario Fuente (ref} (afios) sobrepeso/obesidad hom muj hom muj
1988 EncuestaMNacional de

Mutricion-I* 12-49 24 .9-27 /=27 - 16.4 - 18.7

(ENN-I)
1993 EncuestaMNacional de

Enfermedades Cranicas® 20-69 25-29.9/230 41 B 15

(ENEC-19893)
1999 Encuesta Macional de

Mutrician-II& 12-49 25-209/=30 - 30.8 - 217
(ENN-II)

2000 EncuestaMacional de
Salud” =20 25-209/=30 409 361 186 281
(ENS-2000)

Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran. “Estimacion y proyeccion de la prevalencia de obesidad en México a
través de la mortalidad por enfermedades Asociadas™ Antonio R. Villa,* Michelle H. Escobedo,* Nahum Méndez-
Sanchez** Gac Méd Méx Vol.140, Suplemento No. 2, 2004

1.7 INDICE DE MASA CORPORAL.

La manera mas facil de valorar la obesidad, es en términos de talla y peso. Un
método alternativo para calcular la obesidad es cuantificar el indice de masa
corporal (IMC) que se obtiene de dividir el peso del paciente medido en kilogramos
entre la talla medida en metros al cuadrado. Los valores obtenidos deberan
encontrarse entre 20-25. Un resultado de 25 o superior a 25 es diagndstico de
sobrepeso y un resultado superior a 30 es indicativo de obesidad. Por el contrario;
pacientes cuyo resultado es menor a 20 se consideran que estan cursando con un
estado de desnutricion. El indice de masa corporal es facil de determinar y aporta

informacion objetiva del estado nutricional del paciente.



1.8 HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

La hipertensién arterial es una de las enfermedades cronicas de mayor
prevalencia en México. Alrededor del 26.6% de la poblacion de 20 a 69 afios la
padece y cerca del 60% de los individuos afectados desconocen su enfermedad.
En nuestro pais existen mas de trece millones de personas con este padecimiento,
de las cuales poco mas de ocho millones no han sido diagnosticados. Los costos
econdémicos asociados al tratamiento de esta enfermedad y sus complicaciones
representan una carga para los pacientes y los servicios de salud. Se dice que un
paciente es caso sospechoso de hipertension arterial sistémica cuando presenta
una presion arterial mayor de 140 mm. de Hg. y/o una presion diastdlica igual o
mayor a 90 mm. de Hg. en el examen de detecciéon (promedio de 2 tomas).
Basados en la Norma oficial para la prevencion, tratamiento y control de la
hipertension arterial publicada en el afio 2000 por la secretaria de Salud, se utiliza
la siguiente clasificacién clinica:

e Presion arterial 6ptima menor a 120/80 mm de Hg

e Presion arterial normal entre 120-129/80 mm de Hg

e Presion arterial normal alta entre 130-139/85-89 mm de Hg

Hipertension arterial
e Etapa 1: 140-159/90-99 mm de hg
e Etapa 2: 160-179/100-109 mm de Hg
e Etapa 3: mayor a 180/110 mm de Hg



Los individuos que en el momento de la toma de presion arterial muestren una
presion superior a 140/90 mm de Hg, invariablemente deberan recibir una
confirmacién diagnostica (segunda toma de tension arterial). Posteriormente
deberan recibir una intervencién de tipo preventivo y confirmacion diagnostica.
Para American Heart Association (AHA) actualmente se considera como
hipertension arterial cuando un paciente presenta una tension arterial superior a
135/85 mm de Hg.

Los factores modificables que ayudan a evitar la aparicion de la enfermedad son:
el control de peso, la actividad fisica practicada de manera regular, la reduccion de
consumo de alcohol y sal, la ingestion adecuada de potasio y una alimentacién
equilibrada. El tratamiento tiene como proposito evitar el avance de la
enfermedad, prevenir las complicaciones agudas y crénicas, mantener una calidad
de vida adecuada y reducir la mortalidad por esta causa. EI manejo inicial insiste
en tratamiento no farmacologico. El tratamiento farmacolégico debe ser
individualizado, de acuerdo al cuadro clinico, tomando en cuanta el modo de
accion, las indicaciones y contradicciones, los efectos adversos, interacciones
farmacoldgicas, enfermedades concomitantes y costo economico. El farmaco
inicial debera administrarse a dosis bajas, y modificar su administracion segun la
respuesta del paciente. Los medicamentos mas recomendables son diuréticos
tiazidicos, beta bloqueadores, vasodilatadores directos, antagonista alfa centrales,

calcio-antagonistas, inhibidores de la enzima convertidota de angiotensina (IECA)



y antagonistas de receptores de angiotensina Il. También podran utilizarse
farmacos (estatinas en caso de hipercolesterolemia y fibratos en caso de
hipertrigliceridemia) junto con los cambios en el estado de vida para una reduccion
en el nivel de lipidos plasmaticos.




I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cronico-degenerativas van en aumento por la transicion
epidemioldgica. Por tal motivo es importante identificar algun trastorno metabdlico
que repercuta en oido. El oido puede ser el organo blanco que sufra la
consecuencia de la dislipidemia a corto, mediano o largo plazo. De aqui surge la
interrogante de conocer la relacion entre la presencia de dislipidemia vy las
alteraciones en el estudio de videonistagmografico en pacientes que cursan con
veértigo. Se presentan las interrogantes: ¢Como contribuye la dislipidemia en la
fisiopatologia del vértigo? ¢ Es la dislipidemia un factor que se pueda prevenir en
beneficio del paciente con vértigo? ¢Qué hacer para combatir la epidemia de

obesidad, dislipidemia e hipertensién?

Estimacion y proyeccién de la prevalencia de obesidad en México
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Gréfica 1. Proyeccion de casos prevalentes de obesidad en poblacion =35 afos de edad en México segun escenario conservador.

Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran. “Estimacion y proyeccion de la prevalencia de obesidad en México a
través de la mortalidad por enfermedades Asociadas™ Antonio R. Villa,* Michelle H. Escobedo,* Nahum Méndez-
Sanchez** Gac Méd Méx Vol.140, Suplemento No. 2, 2004



I JUSTIFICACION

Cada vez son mas comunes los pacientes que presentan vértigo y en algunas
ocasiones el vértigo es la manifestacion inicial de una enfermedad crénica
degenerativa cuyos riesgos para la salud no solo involucran al sistema vestibular
y es importante dar un enfoque terapéutico apropiado. Es factible porque se
puede realizar mediante la toma de muestra sangre periférica, ya que es un
método facil y seguro determinar la presencia o no de dislipidemia y
correlacionarlo con el estudio otoneuroldgico. Es la primera vez que se hace esta
correlacion en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, es un proyecto innovador
porque se pretende entender la etiologia del vértigo, una de las principales causas
de consulta en el servicio de Otoneurologia del Instituto Nacional de

Rehabilitacion.

IV HIPOTESIS
Existe relacion entre la presencia de dislipidemia y las alteraciones en el estudio

de videonistagmografico en pacientes que cursan con vertigo.

V OBJETIVOS

5.1 Objetivo general.

Medir la correlacion entre la presencia de dislipidemia y alteraciones

videonistagmograficas en 48 pacientes con veértigo que acuden por primera vez al

servicio de Otoneurologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion



5.2 Objetivos particulares.

1 Conocer los factores sociodemograficos de los pacientes tales como: edad, sexo,

ocupacion.

2 Determinar cuantos pacientes cursaban con dislipidemia.

3 Identificar cuantos de los pacientes con dislipidemia cursaban con VNG alterado.

4  Conocer las alteraciones videonistagmogréficas mas frecuentes en pacientes con

vértigo y dislipidemia.

5 Identificar factores de riesgo cardiovascular y metabodlico en pacientes con
vértigo.

e indice de masa corporal yTension arterial.

6 Valorar la influencia del indice de masa corporal en la presencia de dislipidemia y

vértigo.

7 Iniciar tratamiento dietético o farmacoldgico oportuno, para remitir la dislipidemia y

asi mismo la presencia de vértigo.



VI DISENO DE ESTUDIO

Es un estudio prospectivo observacional de corte transversal.

VIl MATERIAL Y METODO.

Poblacion.

Se estudio una muestra de 48 sujetos con vértigo que asisten a consulta de
primera vez al servicio de Otoneurologia durante el periodo entre abril y julio
del 2007.

CRITERIOS DE INCLUSION
1.- Sujetos entre 20 y 80 afios, ambos sexos referidos de la preconsulta por
vértigo.
2.- Que refieran dieta rica en grasas y productos animales.
3.- Sin diagnadstico ni tratamiento previo por vértigo

4.- Sin patologia metabdlica previa.



CRITERIOS DE EXCLUSION
1.- Pacientes con patologia de columna cervical.
2.- Pacientes con problema emocional, ansiedad o padecimiento psiquiatrico.
3.- Pacientes con patologia de oido medio.
4.- Pacientes en tratamiento farmacolégico con benzodiacepinas, estatinas,

fibratos o frenadores laberinticos.

Material y equipo
e Bascula marca Linea Médica Nuevo Leon.
e Estetoscopio Marca Riester Bowles 5.0
e Otoscopio Marca Welch Allyn modelo 12850.
e Conos de plastico desechables para realizar otosocopia.
e Equipo completo para realizacion de videonistagmografia marca ICS
Medical (googles con videocamara, programa de procesamiento de datos,

pantalla para pruebas oculomotoras)



e Sillén para exploracién otorrinolaringologica.

e Pipeta de vidrio.

e Agua (caliente y fria)

e Vacutainer, agujas desechables, torundas de alcohol, guantes

e Moddulo para toma de muestra que incluye asiento y descansa brazo

e Equipo para procesamiento de plasma para quimica sanguinea marca
Olympus AU 400e.

e Hoja de captura del datos del paciente (ver anexo 1)

e Hoja de laboratorio clinico (ver anexo 2)

7.2 Método.

1.-Los sujetos de estudio fueron referidos de la preconsulta por presentar vertigo,

se incluyeron previa informacién y consentimiento informado por escrito.

2.- Durante el periodo comprendido entre abril y julio de 2007 se estudio una
muestra voluntaria de 56 sujetos de los que se excluyeron 8 pacientes, por no
cubrir los criterios de inclusién o por no completar sus estudios, quedando un total

de 48 sujetos.

3.- - En un consultorio bien iluminado y ventilado, se realiz0 un abordaje

otoneurolégico de rutina, midiéndose ademas peso, talla y presién arterial.



4.- Se referian al gabinete de Otoneurologia para la realizacion de estudio de
videonistagmografia en cual incluia prueba de sacadas oculares, busqueda de
nistagmus espontaneo, valoracién de nistagmus optoquinético, rastreo pendular,
maniobra de Dix Hallpike en busqueda de nistagmus postural con traccion cervical
derecha e izquierda, pruebas térmicas con agua fria y caliente en ambos oidos. La

duracién aproximada del estudio era de 30 a 40 minutos.

7.- Posteriormente, se envio a los sujetos al Laboratorio de Analisis Clinicos de

ésta Institucién para su programacién de toma de muestra de perfil de lipidos.

8.- Previo ayuno de 12 horas de los sujetos, el dia de su cita, se obtuvo una
muestra de 3 mililitros de sangre periférica con vacutainer y tubo de ensaye de

tapa amarilla, para determinar perfil de lipidos en plasma.

9.- Los resultados de la videonistagmografia y de perfil de lipidos fueron
registrados en una hoja disefiada para esté fin (Anexo 1) para su posterior

captura, analisis y presentacion de resultados.

10.- Los sujetos recibieron tratamiento de acuerdo a su diagndstico (Rehabilitacion
vestibular) en el servicio de Otoneurologia y en caso de presentar dislipidemia se

prescribio dieta hipolipemiante y/o tratamiento farmacoldgico en caso pertinente.

X CONSIDERACIONES ETICAS.

Se utilizo formato de consentimiento informado (Anexo No. 2)

XI BIOSEGURIDAD
Se realizo la toma de muestra de sangre periférica conforme a la Norma Oficial

Para el Manejo de Muestras y Residuos Bioldgicos vigente.



RECURSOS HUMANOS.

e 3 Médicos generales habilitados en la realizacion de estudio
videonistagmogréfico.

¢ 1 Quimico farmacobidlogo capacitado para la toma y procesamiento de
muestras de sangre periférica.

e Personal administrativo del servicio de Otoneurologia y Archivo Clinico.

RECURSOS MATERIALES.

e Consultorios del Servicio de Otoneurologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

e Computadora (CPU, teclado y monitor) marca LG modelo Flaton.

e Computadora Laptop Compaqg Presario 2100 equipada con programas
Windows 2006, SPSS 15.0, Acrobat Reader y Excell 2005.

e Plumas, marcadores, lapiz, goma, cuaderno de trabajo profesional, libreta

de anotaciones.



Xl RESULTADOS

Se estudio una muestra voluntaria de 48 sujetos con vértigo cuyas edades fueron
referidas entre 25 y 79 afios con una media de 50.8+13.96 afios. (Fig. 1A, Fig
1B)
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De los cuales el 17% fueron del sexo masculinoy 83% femenino. (Figura No. 2)

Fig 2 GENERO EN 48 PACIENTES CON VERTIGO
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El indice de Masa Corporal (IMC) calculado a partir peso y talla de los sujetos fue
sobrepeso en el 42% vy de obesidad en el 25% (Fig. 3)



Fig 3 Indice de masa corporal en 48 pacientes con vértigo
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Los resultados de la medicion de presion arterial muestran que el 46% presento
cifras elevadas, consideradas como hipertension arterial (Fig 4)
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Los resultados de VNG mostraron alteraciones en el 85% de los casos. (Fig 5)

Fig 5 Resultado de VNG en 48 pacientes con
veértigo
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El perfil de lipidos mostrd dislipidemia en el 78% de los casos, 35 pacientes. (Fig.
6)



Fig 6. Presencia de Dislipidemia en 48 pacientes
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La dislipidemia se clasifico en hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. 20 sujetos
(56%)
presentaron ambas cifras elevadas. (Fig 7)
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De los 35 casos con dislipidemia, el 65%, es decir; 31 pacientes presentaron
cifras de colesterol mayores de 200 mg/dl, es decir hipertrigliceridemia (Fig. 8)

Fig 8. DETERMINACION DE COLESTEROL EN 48
PACIENTES CON VERTIGO
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De los 35 casos con dislipidemia, el 50%, es decir; el equivalente a 24 pacientes,

presento triglicéridos con valor por arriba de 150 mg/dl , condicién conocida como
hipertrigliceridemia. (Fig. 9)

Fig 9 DETERMINACION DE TRIGLICERIDOS
PLASMATICOS EN 48 PACIENTES CON VERTIGO
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Fueron 26 pacientes (56%) los que cursaban con dislipidemia, vértigo y

alteracion en VNG. (Fig 10)

Fig 10 VNG y dislipidemia en 48 pacientes con

veértigo
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La Figura 11 muestra las alteraciones en el estudio de videonistagmografia en 26

pacientes con vértigo y

dislipidemia, de los cuales el 39% presenté maniobra de

Dix y Hallpike con presencia de nistagmus y 22% presentd paresia canalicular
mayor a 22 %. Por otro lado en 39% curs6 con ambas alteraciones.
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El oido més afectado fue el derecho en un 54%, seguido del la afeccion vestibular
bilateral con 31% y por ultimo, el menos afectado fue el izquierdo con 15% (Fig 12)

Fig 10 OIDO AFECTADO EN 26 PACIENTES CON
DISLIPIDEMIA'YY VNG ALTERADO
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El diagndstico definitivo en 26 pacientes con vértigo y dislipidemia fue en primer
lugar, con 39% la coexistencia de disfuncion vestibular con veértigo postural
paroxistico benigno. (Fig 13)



Fig 13 DIAGNOSTICO EN 26 PACIENTES CON
DISLIPIDEMIA'Y VNG ALTERADO
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En el diagndstico final de los 48 sujetos estudiados, el Vértigo postural prosistico
benigno + Disfuncion vestibular, fue el mas frecuente 10 (21%) Tabla |

Tabla No. |

Diagndstico final de 26 sujetos con vértigo y dislipidemia.
DIAGNOSTICO FINAL No. PACIENTES
Disfuncion Vestibular Izquierda 2
Disfuncién Vestibular Derecha 6
Vértigo Postural Paroxistico Benigno 8
Vértigo Postural Paroxistico Benigno + 10
Disfuncion vestibular

11 sujetos presentaron colesterol mayor de 200 mg/dl, paresia canalicular mayor
del 22% y maniobra de Dix-Hallpike con nistagmus. Tabla Il

Tabla No. Il Tabla Cruzada: Colesterol, maniobra de Dix y Hallpike y Paresia
Canalicular.



Count

colesterol mayor Maniobra de Dixhallpike

de 200 mg/dl alterada |no alterada | Total

Si Paresia canalicular si 11 16
mayor de 22% no 4 A 8
Total 15 9 24

no Paresia canalicular si 7 2 9
mayor de 22% no 10 5 15
Total 17 7 24

XV DISCUSION

El vértigo es prevalente, con estimados que varian del 1.8% en adultos jovenes a
mas del 30% en la vejez. Una de cada tres personas experimentara vertigo, mareo
o desequilibrio durante su vida segun reporta un estudio realizado en Centro
Médico Nacional siglo XXI. En los Estados Unidos de Norteamérica, el registro
anual de incidencia en el primer nivel de atencion es de 1.7%, una prevalencia
anual de 17% y una prevalencia de por vida de cerca del 25%. En el Reino Unido,
se estima una prevalencia de por vida de cerca del 40%, incluyendo mareo,
vértigo e inestabilidad, actualmente con una prevalencia de uno de cada cuatro
individuos con edades comprendidas entre los 50 y 65 afios.5 En México no hay
consistencia en las estadisticas al respecto, sin embargo, en este estudio se
observo que el vértigo es la primer causa de consulta en los servicios de

Otoneurologia.




De acuerdo con otros autores (Bartual y Corvera) que afirman que es comun en
adultos y con predominio en el sexo femenino, en el presente estudio se
demostré que el 46% de los sujetos estudiados mostraban una edad entre 40 y
50 afios con predominio en el sexo femenino, con un indice hombre :mujer de 1:5,

cifras que coinciden con lo reportado en la literatura.

Como ya hemos comentado, dentro de la etiologia de vértigo, se encuentran las
alteraciones metabdlicas de las cuales destaca la dislipidemia que es una
alteracion en el metabolismo intermediario de los lipidos. La enfermedad vestibular
mas comun en adultos es la relacionada con alteraciones vasculares y
metabdlicas que afectan el laberinto posterior, refieren un articulo recientemente
publicado en la revista brasilefia de otorrinolaringologia, coincidiendo con el motivo
del presente estudio. El sindrome metabdlico es considerado un factor importante
en el desarrollo de patologia cardiovascular y metabdlica, incluso se ha
denominado que esta compuesto por la “triada de la muerte”. diabetes,
hipertension arterial y obesidad a los que recientemente se ha incorporado la

dislipidemia.

La mala alimentacion y la falta de actividad fisica condicionan a la presencia de
una dislipidemia, la cual puede diagndsticada por medio de un perfil de lipidos.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud publicada en el afio 2000 por el
Instituto Nacional de Salud Pdublica, que se realizé durante el gobierno del
presidente Fox, se afirmé que casi dos terceras partes de la poblacion presentan
un indice de masa corporal mayor de lo normal, coincidiendo con lo reportado en
este estudio; respecto al indice de Masa Corporal (peso/talla 2y de los 48
pacientes con vértigo, se demostré que el 67% de los 48 pacientes con vértigo
presentan aumento del IMC de los cuales el 42% del total de los pacientes cursa
con sobrepeso y el 25% con obesidad. Segun la ENSA 2000 la prevalencia de

obesidad fue de 23.7% y de sobrepeso fue de 38.4% en personas de ambos



sexos, entre 20 y 69 afos de edad; cifras similares a las obtenidas en nuestra

poblacion.

La ENSA 2000 se afirma que el 6.4% de la poblacion nacional refirid haber
padecido dislipidemia, cifra subestimada ya que el 60% de la poblacion que
padece dislipidemia desconoce su enfermedad. De los 48 pacientes con veértigo,
35 cursaron con dislipidemia, es decir el 73%, de los cuales el 65% (31 pacientes),
presento cifras elevadas de colesterol y s6lo el 50% presento hipertrigliceridemia.
Por lo tanto se afirma que el aumento en el nivel de colesterol es mas frecuente en
nuestro medio. La hipercolesterolemia aumenta con la edad, llegando a una

prevalencia maxima de 15% en la poblacion mexicana entre 50 y 59 afios.

Previo a la realizacion de estudio videonistagmogréfico, se realiz6 la toma de
presion arterial en 48 pacientes con veértigo. El 46% de estos cursaba con cifras
elevadas de tensién arterial, segun la Norma Oficial Para el Control y Prevencién
de la Hipertension Arterial. No coincidimos con los datos aportados por la ENSA
2000 que reporta una prevalencia total de hipertension arterial de 30.7% (15
millones de adultos mexicanos en el afio 2000) ya que en nuestra poblacion la
presencia de hipertension fue mayor. Estas cifras revelan un panorama desolador,
el exceso de peso y la hipertension arterial son algunos de los factores de riesgo
para el desarrollo de enfermedades crénicas, metabdlicas y degenerativas, tales
como la diabetes, hipertension, enfermedad vascular cerebral, dislipidemia e
incluso algunos tipos de cancer que causan muerte o discapacidad en la poblacién
nacional. Sin embargo analizamos estas cifras con cautela debido a que cualquier
persona que es sometida a un estudio de diagndstico, en este caso a la
videonistagmografia, puede presentar aumento de las constantes fisioldgicas

debido a la ansiedad que representa.

Desde que De Klein en 1977 en un estudio retrospectivo de 23 pacientes,
describié por primera vez la afeccién de oido interno secundaria a diabetes, se ha

investigado sobre la influencia de enfermedades sistémicas en el funcionamiento



del oido. Spencer desde 1973 ha sido uno de los principales autores que apoyan
la teoria de dafio vascular enfatizando la asociacién potencial de la dislipidemia

con enfermedades de oido interno, basandose en estudios epidemioldgicos.

Como se comentd previamente, el oido interno es un 6rgano exquisitamente
sensible. Su funcién depende del constante flujo de sangre para suministrar
oxigeno y glucosa, en algunas ocasiones la funcion vestibular y auditiva se ven
afectadas por alteraciones metabdlicas, como se ha demostrado en este estudio
en 48 pacientes con vertigo, donde 26 pacientes (56%) cursaban con
dislipidemia, vértigo y alteraciéon en videonistagmografia. De los 26 pacientes, el
12% presentd hipertrigliceridemia. ElI 32% presentd hipercolesterolemia. Y la
mayoria de los pacientes (56%) presentd elevacion del colesterol y triglicéridos
simultaneamente, condicion que se conoce como dislipidemia mixta. Estas
alteraciones generalmente se traducen en deterioro de la funcion auditiva o

vestibular que se manifiesta de diferentes formas.

Niveles elevados de lipidos plasmaticos (dislipidemia) han sido implicados en la
enfermedad cocleovestibular como consecuencia de ateroesclerosis. Spencer en
1989 en un estudio prospectivo transversal que incluyé a 300 pacientes, reportod
que 127 de 300 (42.3%) pacientes con afeccion de oido interno que habian sido
sometidos a pruebas de tamizaje para deteccion de enfermedades metabdlicas
cursaban con dislipidemia. Estas cifras son menos significativas que las obtenidas
en nuestra investigacion, ya que de los 48 pacientes con vértigo, 35 cursaron con
dislipidemia, es decir el 73% (jcasi 30% mas que el estudio de Spencer!). Dicho
autor también realiz6 un estudio prospectivo de casos y controles en 444
pacientes con alteraciones de oido interno. Los sintomas vestibulares mas
comunes en estos pacientes incluian la presentacién de vértigo agudo, vértigo
postural y sensacion subjetiva de mareo, cinetosis. Acompafiados de nausea y
vomito importantes, cefalea. El 46.6% de los 444 pacientes con vértigo cursaban

con elevacion de lipidos plasmaticos. En estos pacientes la dislipidemia se asocio



a variedad de trastornos del equilibrio, siendo el mas frecuente la enfermedad de

Menieré.

En el presente estudio, el diagnéstico definitivo en 26 pacientes con vértigo y
dislipidemia fue en primer lugar, con 39% la coexistencia de disfuncion vestibular
con vértigo postural paroxistico benigno, el segundo lugar fue la presencia de
vértigo postural paroxistico benigno con 38% y por dltimo la presencia de
disfuncion vestibular en el 23% de los pacientes. Las alteraciones en el estudio de
videonistagmografia en los 26 pacientes con vértigo y dislipidemia, yo encontré
que el 39% presentd nistagmus unilateral o bilateral al realizar la maniobra de Dix
y Hallpike, y 22% presentd paresia canalicular unilateral. Por otro lado en 39%

curs6 con ambas alteraciones.

El oido mas afectado fue el derecho en un 54%, seguido del la afeccion vestibular
bilateral con 31% y por ultimo, el menos afectado fue el oido izquierdo con 15%.
Las pruebas de sacadas oculares, rastreo pendular y la presencia de nistagmus

espontaneo no tuvieron alteraciones significativas.

En un estudio doble ciego que se realiz6 en Francia en 40 pacientes con
alteraciones cocleovestibulares y dislipidemia se observdé que los pacientes
presentaban acufeno, pérdida auditiva y vértigo en relacion a la presencia de
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. Estos pacientes se dividieron en 2
grupos: el primer grupo recibiria tratamiento con placebo y el segundo grupo
recibiria tratamiento farmacoldgico con fenofibrato para atacar la dislipidemia. Se
observé que los pacientes manejados con fenofibrato presentaron una mejoria
significativa en los lipidos plasmaticos y una mejoria clinica en el vértigo y la

audiciéon después de 3 meses de tratamiento.

Es por eso que las evaluaciones metabdlicas en el paciente con vértigo son
indispensables y deben incluir la determinacion de un perfil de lipidos, glucosa y

en algunas ocasiones perfil hormonal, siempre y cuando se justifique. En estos



casos la sintomatologia vestibular asociada a dislipidemia puede remitirse con un
adecuado manejo dietético o con tratamiento farmacologico a base de farmacos
hipolipemiantes tales como las estatinas o fibratos, que seria motivo de un
segundo protocolo de estudio para conocer la evolucion de estos pacientes

posterior al tratamiento médico o/y farmacologico.

En muchas ocasiones se observa un mejoramiento de la funcion auditiva y
vestibular cuando se alcanzan los niveles adecuados de lipidos plasmaticos, por
eso seria importante continuar el seguimiento para evaluar la evolucion de los

pacientes posterior al tratamiento de la dislipidemia.

Dado el crecimiento exponencial de la prevalencia de las enfermedades cronico
degenerativas, la poblacion mexicana experimenta una epidemia de obesidad,
dislipidemia, hipertension, cardiopatia y otras enfermedades, motivo por el cual
considero importante la deteccion oportuna de enfermedades metabdlicas que
producen consecuencias irreversibles a nivel multiorganico, aumentando la tasa

de mortalidad o disminuyendo la calidad de vida del paciente. Es hora de actuar.






XIV CONCLUSIONES

Los datos obtenidos en este estudio no son concluyentes debido a las
caracteristicas de la poblacion, sin embargo es innovador, ya que la
informacion es util para orientarnos sobre las alteraciones del estudio
videonistagmografico en pacientes con veértigo y dislipidemia datos que

previamente no se habian reportado en la literatura.

Dentro del grupo de 48 pacientes con vértigo que participaron en el estudio,
la mayor distribucion se observo en los pacientes en la quinta década de la
vida mostrando predileccion por las mujeres, con un indice hombre: mujer
de 1:5. La distribucién de vértigo en relacion a edad y género en esta
poblacion, presenta cifras que coinciden con lo reportado con la literatura

actual.

Respecto al indice de Masa Corporal, que es un valioso indicador del
estado nutricional, podemos concluir que de los 48 pacientes con vértigo;
mas de la mitad presentan aumento del IMC caracterizado por sobrepeso u
obesidad, de acuerdo con lo reportado con la Encuesta Nacional de Salud
2000.

La presencia de dislipidemia en pacientes con vértigo, fue mas elevada que
la reportada en la Encuesta Nacional de Salud 2000, ya que de los 48
pacientes con vértigo, 35 cursaron con dislipidemia, es decir el 73%; cifras
que superan a las estimadas por la Secretaria de Salud para poblacion
mexicana. Mas de la mitad de la poblacion en cuestidon, es decir; el 65%,
presento cifras elevadas de colesterol. Sin embargo sélo la mitad presento
hipertrigliceridemia. Concluimos que en pacientes con vértigo es mas
comun la hipertrigliceridemia, misma que influye en la fisiopatologia de su

enfermedad.



Se observl que 26 pacientes (56%) cursaban con dislipidemia, vértigo y
alteracion en videonistagmografia. Las alteraciones mas frecuentemente
reportadas en el estudio de videonistagmografia en los 26 pacientes con
vértigo y dislipidemia fueron en el 39% de los casos la presencia de
nistagmus unilateral o bilateral al realizar la maniobra de Dix y Hallpike, y
22% presentod paresia canalicular unilateral. Por otro lado en 39% curso con
ambas alteraciones. El oido mas afectado fue el derecho en un 54%,
seguido del la afeccion vestibular bilateral con 31%. El menos afectado fue
el oido izquierdo con 15%. Previamente no se habia reportado la presencia
de alteraciones videonistagmogréaficas en pacientes con vértigo que

ademas tenian el antecedente de dislipidemia.

Casi la mitad de estos pacientes cursaba con cifras elevadas de tension
arterial pero para realizar el diagnéstico definitivo de hipertensién arterial
segun la Norma Oficial Para el Control y Prevencion de la Hipertension

Arterial seria conveniente medir la presién en 2 0 mas ocasiones.




RECOMENDACIONES.

Es importante evaluar correctamente al paciente con vértigo. Debemos realizar
una adecuada semiologia de veértigo, historia clinica completa, que incluya
antecedentes familiares, personales patoldgicos y dentro de los antecedentes
personales no patolégicos siempre hay que incluir la ocupacién, el tipo de dieta y
la frecuencia con que realiza actividad fisica ya que estas condiciones pueden
repercutir en su padecimiento. La exploracion fisica sera completa y debera
incluir una busqueda intencional de nistagmus, exploracién neurolégica con
énfasis en la exploracion de pares craneales, medicion de peso, talla y tension
arterial. Es indispensable la realizacion de quimica sanguinea que incluya del perfil
de lipidos, glucosa, pruebas de funcionamiento renal u otros examenes de
laboratorio que complementen su estudio.

Ademas de la valoracién otoneuroldgica, es importante realizar un abordaje
integral del paciente con vértigo, formando un equipo multidisciplinario que incluya
la valoracion por Medicina Interna, Medicina de la Actividad Fisica y Deportiva,
Nutriologia e incluso Psicologia. La principal herramienta para el tratamiento de
estos pacientes es la informacién, ya que el conocimiento de su enfermedad
favorecera el proceso de rehabilitacion, por lo que seria conveniente proveer a los
pacientes de informacidon mediante algun folleto informativo que incluya los
aspectos generales de el vértigo, influencia de la obesidad, la importancia de la

rehabilitacion vestibular y la realizacion de actividad fisica regular. El tratamiento



médico, ademas de la rehabilitacion vestibular, debera incluir una disminucion de
peso, recomendaciones de dieta hipolipemiante, favorecer la actividad deportiva y

en caso necesario, recurrir al tratamiento farmacolégico.

Con el fin de promover la informacion al paciente seria conveniente contar con una
linea telefénica de apoyo a pacientes con vértigo o con la creacién de una pagina
web para contestar sus dudas e inquietudes. Incluso resultaria interesante realizar
sesiones informativas para pacientes con vértigo o formaciébn de grupos de

autoayuda para pacientes con veértigo.
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XVII ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE REGISTRO DEL PACIENTE.

Protocolo “Hallazgos en VNG en pacientes con dislipidemia”
HOJA DE REGISTRO DEL PACIENTE.

Nombre:

Expediente:

Sexo:

Edad:

Teléfono:

Peso: Observaciones:

Talla:

T/A:

I.M.C:

Colesterol Total:

Triglicéridos:

HDL:

LDL:

VIDEONISTAGMOGRAFIA:

Dra. Leticia Martinez R3



ANEXO 2
AUTORIZACION CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Nombre:

Expediente:

Fecha:

Autorizo la realizacion de los estudios de laboratorio (perfil de lipidos y determinacion de glucosa
sérica) asi como la realizacién de estudio videonistagmogréafico con el fin de determinar la causa del
veértigo que padezco, en pro de un diagndstico y tratamiento apropiado para mi padecimiento.

Paciente

Nombre Completo Firma

Médico

Dra. Leticia Martinez



ANEXO 3
HOJA DE SOLICITUD DE PARTICIPACION A LABORATORIO CLINICO.

INSTITUTO NACIONAL DE
REHABILITACION.

Meéxico D.F. a 16 de marzo de 2007.

Dr. Luis Martin Téllez Gastellum.

Jefe de Servicio de Laboratorio Clinico.
Auxiliares de diagnostico.
PRESENTE.

Reciba un cordial saludo y asi mismo una atenta invitacion para participar en el protocolo
“Hallazgos de VNG (videonistagmografia) en pacientes con dislipidemia” con motivo de la tesis de
la Dra. Leticia Martinez Garcia residente de 3er. Afo de la especialidad de Medicina en
Comunicacion, Audiologia y Foniatria.

El protocolo se realizara en conjunto con el servicio a su digno cargo y el servicio de
Otoneurologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Solicitamos otorgue las facilidades necesarias para la obtencion de datos (perfil de lipidos y
determinacion de glucosa seérica) a pacientes enviados durante el mes de abril del presente afio.
Anexo solicitud a manera de ejemplo.

Gracias.
Atentamente.
Dra. Leticia Martinez Garcia R3.
Comunicacion Humana.

c.c.p. Dra. Xochiquetzal Hernandez Lopez. Subdireccion de Ensefianza y Educaciéon Médica Continua.
c.c.p. Dra. Kioko Ishiwara Niembro. Servicio de Otoneurologia.
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