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I. RESUMEN

Factores de riesgo asociados a vértigo que se presentan en el servicio de atencion medica

continua de la UMF 48

Antecedentes La atencion del paciente con vértigo,
en un servicio de primer nivel, implica la necesidad
de una metodologia de estudio que cubra todas las
posibilidades de diagnodstico para instaurar un
tratamiento eficaz. Por lo que es importante definir
los diversos trastornos del equilibrio, sus causas y
factores de riesgo para el vértigo, mareo e
inestabilidad tan frecuentes, asi como, las
caracteristicas clinicas del paciente resultado de la
exploracion fisica 'y pruebas o maniobras

complementarias.

Objetivo General: Identificar los factores de riesgo
asociados a vértigo de pacientes atendidos en el
servicio de atencion medica continua de la UMF 48
de agosto a noviembre 2011.

Materiales y Métodos: Estudio transversal
descriptivo y retrospectivo. Se revisaron las hojas
RAIS y los expedientes médicos de pacientes
mayores de 17 aflos para sacar variables como: edad,
sexo, causa del vértigo, caracteristicas clinicas,

destino (medicina familia, referencia a 2° nivel).



ABSTRACT



I. INTRODUCCION

El vértigo es una alucinacién de movimiento en la que el paciente se siente dar vueltas o ve
que las cosas las dan alrededor de €l. En estos enfermos el primer paso es diferenciar los

vértigos causados por mecanismo periférico de los vértigos de origen central.'?

En el vértigo vestibular periférico ocurre en crisis de duracion relativamente corta (unos
minutos a varias horas), que tienen una aparicién mas o menos ritmica y tanto el comienzo
como la desaparicion son relativamente bruscos.” No ocurre nunca pérdida de conciencia;
incluye siempre la percepcion del movimiento hay idea de desplazamiento, desequilibrio e
inseguridad en los movimientos, principalmente en la marcha y cursa con un cuadro
vegetativo mds o menos intenso (nduseas, vOmitos, palidez, sudor frio hipotension
bradicardia...). Ademads, son frecuentes sintomas cocleares (actfenos, hipoacusia y
sensacion de presion), lo cual, aumenta con los movimientos de la cabeza por estimulacion

.. 1
de los conductos semicirculares.

A diferencia del periférico en el vértigo central, el paciente suele tener una alucinacion del
movimiento menos definida, de menor intensidad, mayor duracion e inicio mas progresivo;
no suele influirse por los movimientos de la cabeza, es infrecuente que se acompafie de
intenso cortejo vegetativo, rara vez se asocia con hipoacusia, zumbidos; por el contrario
casi siempre se presenta con otros signos y sintomas neuroldgicos: diplopia, disfagia,

paresias, cefalea intensa, alteracion de pares craneales, dismetria...'

En 15% de los casos la causa es la migrafa y la causa varian con la edad, asi el vértigo
paroxistico benigno es el mas frecuente con 18% hasta 34% conforme aumenta la edad. En
un servicio de atencion médica continta la actuacion debe ser encaminada a diferenciar el
vértigo central del periférico en base a los antecedentes, signos vitales y examenes

auxiliares, ya que las exploraciones complementarias y el tratamiento difieren en ambos.

Por ello, el objetivo del estudio fue identificar los factores de riesgo de vértigo en pacientes

atendidos en el servicio de atencion médica continua de la UMF 48 durante tres meses.



III. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

El mareo es una sensacion subjetiva de alteracion en la orientacion espacial, sin ilusion de
movimiento. Los pacientes lo describen como aturdimiento, confusion, debilidad, vision
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nublada, sensacion de cabeza hueca, de caerse o de andar flotando. -

El vértigo, es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en otorrinolaringologia y uno
de los mas ignorados de la practica médica en general, tal vez por su diagnéstico, ya que es
un sindrome con sintomatologia subjetiva, es decir no medible, lo que hace mas dificil un

enfoque diagndstico acertado y por ende un buen tratamiento.>*

Definicion: El término vértigo, deriva de latin “vertere” que significa hacer girar o dar
vueltas, y se refiere a la falsa sensaciéon de movimiento de uno mismo o del ambiente.’ Es
un sintoma principio de enfermedad, como el dolor, la paralisis, la fiebre, la sordera, etc.
Multitud de procesos inflamatorios, vasculares, tumorales, toxicos, degenerativos o
metabolicos son capaces de perturbar el delicado y complejo sistema de la orientacion en el

espacio y del equilibrio.’

Esta sensacion desagradable, extrafia y diversa que es el vértigo, puede presentarse aislada
como un fendmeno de conciencia, puramente subjetivo o acompafarse de fendmenos
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objetivos motores y de manifestaciones neurovegetativas.

Los principales inicios de este sintoma fueron de vértigo posicional paroxistico benigno
(VPPB), el cual fue descrito por Barany en 1921. El reconocié las caracteristicas de los
diferentes tipos incluido su componente rotacional, vertical, su duracion que clasificaban al
vértigo. Su maniobra para comprobar el posicional consiste en voltear al paciente sentado

hacia la posicion supina mientras gira rapidamente la cabeza a un lado.

En 1952 Dix y Hallpike reportaron la entidad en un grupo grande de pacientes y

describieron la maniobra para facilitar el patrén clésico de los s sus sintomas y signos



asociados. Reconocieron los importantes perfiles enfocandose en el VPPB incluyendo su

latencia, caracteristicas direccionales.

Dicha prueba consiste en llevar cuidadosamente al sujeto desde la posicion de sentado con
la cabeza rotada 45° hacia el oido enfermo hasta el dectbito con la cabeza en posiciéon mas
declive que el tronco y manteniendo los 45° de inclinacion; en el VPPB induciremos
veértigo y un mixto rotatorio-vertical tras una latencia de 1 a 2 segundos, con una duracién
inferior a 30 segundos. En el caso de vértigos centrales, si aparece lo hace sin periodo de

latencia y no es agotable.’

Schuknecht, en sus estudios de hueso temporal, propuso que el VPPB era debido a
movimiento libre de otoconias en la region del canal semicircular posterior, pero luego de
estudios modificd su teoria y propuso que era debido al depdsito de otoconias sobre la
cupula del canal semicircular posterior lo cual llamo “cupulolitiasis”. Con vistas a clarificar
las posibles situaciones, en 1972, Dachman y Hart propusieron las siguientes posibilidades

donde se encuadra todo tipo de desequilibrio:

1. Vértigo: Existe una falsa ilusion de que uno se mueve (subjetivo) o se mueve el medio
alrededor del paciente (objetivo), acompafiado de grados variables de nauseas, vomitos,
sudoracion, palidez y diarrea. Nunca existe pérdida de conciencia ni caida. En un 85% los

sintomas proceden del laberinto, pero un 15% tienen su asiento en el tronco cerebral.

2. Presincope: Aparece una sensacion de desmayo inminente que puede acompanarse de
zumbidos en la cabeza, flojamiento de piernas, disminucion o pérdida de vision, palidez,
sudoracion y nausea. Se diferencia del sincope en que en éste llega a perderse la conciencia.
Si bien el cuadro puede manifestarse de forma aguda, también es frecuente que aparezca en
episodios prolongados. La severidad de los sintomas depende de la reduccion del flujo

sanguineo al cerebro del paciente.

3. Desequilibrio: Aparece cuando hay interrupcion en la integracion entre los estimulos

sensoriales y las respuestas motoras, y se define como la sensacion de pérdida de la



estabilidad sin percepcion de movimiento ni de pérdida de conciencia inminente.

Generalmente, se estd bien mientras se permanece sentado o acostado mientras que
reaparecen los sintomas con la deambulacion. En personas ancianas puede representar una

situacion casi fisiologica, pero en sujetos jovenes suele tener una causa neurologica.

4. Mareo: Implica una vaga sensacion, diferente de las anteriores, en la que el paciente no
muestra seguridad en la percepcion de la gravedad y el movimiento, a veces, tras haber
padecido un auténtico ataque de vértigo. Frecuentemente, la sensacion de estar mareado
puede ser inducida por estados de ansiedad mediante un proceso de hiperventilacion que el
paciente no reconoce. Se puede acompaniar de taquicardias, cefaleas, parestesias
peribucales y de extremidades, etc. La clasificacion expuesta no tiene un valor localizador.
De una forma simplista se considera que vértigos y mareos tienen origen en el 6rgano
periférico, mientras que el presincope y el desequilibrio se asientan en el sistema nervioso
central.’ Otras causas clasificadas en los Gltimos afios han sido las psicolégicas cuyo

. . . . ., T
mecanismo es dado por ansiedad, histeria o depresion.

Los tipos de mareo mas habituales son:

- El mareo fisiologico, como es el caso de la cinetosis (coche, barco...) mareo de las alturas,
mareo postdesembarco, mareo del astronauta en el espacio...

- El presincope, que consiste en episodios bruscos de corta duracién de confusion y
sensacion de caida inminente, pero el paciente se recupera y no llega a perder la conciencia.
- El sincope, en el que si hay pérdida de conciencia y del tono postural que se recupera de
forma rapida. Suele estar precedido de una sensacion de malestar, con vision borrosa,
nausea, sudoracion profusa e intensa palidez. Estd causado por una hipoperfusion cerebral
difusa transitoria y suibita. Entre sus causas destacan:

- Sincope vasovagal o lipotimia (por calor, dolor, postmiccional...): es el més frecuente y en
estos casos la exploracion fisica es normal.

- Hipotension ortostatica: el mareo se origina al ponerse de pie y es importante diferenciarla
de VPPB, que también se desencadena por cambios de posicion.

- Sincope cardiaco: arritmias, disfuncion de marcapasos, enfermedad valvular...

- Sincope de causa cerebrovascular: robo de la subclavia...



- La hipoglucemia: es preciso determinar la glucemia capilar al enfermo que acude a

urgencias por marco.

- Mareo por farmacos y drogas. Siempre hay que interrogar al paciente sobre medicamentos

que toma. Los farmacos que pueden causar mareo y vértigo se ven en la siguiente tabla.

Farmacos que pueden causar mareo y vértigo.

Grupo de fairmacos
Alcohol
Aminoglucésidos
Analgésicos no esteroideos
Analgésicos opiaceos
Ansioliticos y sedantes
Antianginosos
Antiarritmicos
Anticoagulantes
Antidepresivos triciclicos
Antidepresivos inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO)
Antidepresivos inhibidores de la recaptura de
serotonina (IRST)
Antidiabéticos
Antiepilépticos

Antihipertensivos

Antihistaminico
Antiparkisonianos
Antipsicoticos
Cardioténicos
Hipnoticos

Quimioterapicos

Tipos de farmacos

Acido acetil salicilico, metamizol
Codeina y buprenorfina
Benzodiacepinas

Nitratos

Amiodarona, quinidina

Anmitriptilina, clomipramina, nortriptilina

Moclobemida, fenelzina, tranilcipromina

Fluoxetina, sertralina

Sulfonilureas e insulina
Carbamacepina, fenitoina, primidona
Diuréticos, doxazosina, prazosina, fenoxibenzamida,
betabloqueantes, calcioantagonistas, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, metildopa, clonidina,
diazoxido

Terfenadina

Levodopa, bromocriptina, pergolida, selegilina, biperideno
Promazina, levopromazina, clazapina

Digoxina

Benzodiacepinas, fenobarbital

Cisplatino y metotrexate

- Mareo psicogeno. Es un mareo muy comun y hay que pensar en €l ante sensaciones de

mareo inespecifico, sin giro de objetos, que a veces son descritas como de estar flotando o

que la cabeza se va. Se puede acompafiar de palpitaciones, nduseas, sudoracion y

parestesias. La sintomatologia esta presente tanto de dia como de noche, no se agrava al



mover la cabeza y se puede reproducir con maniobras de hiperventilacion. Para realizar su

diagndstico es preciso una anamnesis detallada y una exploracion minuciosa que descarte

otras causas.3’5

El desequilibrio o inestabilidad es la dificultad para mantener en bipedestacion el centro de
b nvgravedad dentro de la base de sustentacion. No se manifiesta cuando el paciente esta
sentado o en decubito. Se ha relacionado con alteraciones leves de la funcion vestibular.

Suelen ser procesos cronicos y sin tratamiento, excepto el de la enfermedad de base.

Por otro lado, el vértigo es una alucinacion de movimiento en la que el paciente se siente
dar vueltas o ve que las cosas las dan alrededor de él. En estos enfermos el primer paso es
diferenciar los vértigos causados por mecanismo periférico de los vértigos de origen
central.””

- El vértigo vestibular periférico ocurre en crisis de duracion relativamente corta (de unos
minutos a varias horas), que tienen una aparicidon mas o menos ritmica y tanto el comienzo
como la desaparicion son relativamente bruscos. No ocurre nunca pérdida de conciencia.
Incluye siempre la percepcion del movimiento: el enfermo nota que su cuerpo gira o bien
que lo que rota son los objetos que lo rodean (todo le da vueltas). Hay idea de
desplazamiento, desequilibrio e inseguridad en los movimientos, principalmente en la
marcha. Cursa con un cuadro vegetativo mas o menos intenso (nduseas, vomitos, palidez,
sudor frio hipotension bradicardia...). Es frecuente que aparezcan sumados sintomas
cocleares (acufenos, hipoacusia y ocasionalmente sensacion de presion). Toda esta
sintomatologia aumenta notablemente con los movimientos de la cabeza debido a la
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estimulacion de los conductos semicirculares.™

- En el vértigo vestibular central, en contraposicion, el paciente suele tener una alucinacion
del movimiento menos definida, de menor intensidad, mayor duraciéon e inicio mas
progresivo; no suele influirse por los movimientos de la cabeza, es infrecuente que se

acompafie de intenso cortejo vegetativo, rara vez se asocia con hipoacusia, zumbidos...



Por el contrario casi siempre se presenta con otros signos y sintomas neurologicos:

diplopia, disfagia, paresias, cefalea intensa, alteracion de pares craneales, dismetria...
Epidemiologia El vértigo es frecuente en la poblacion, con una prevalencia de 23% y una
incidencia aproximada del 3%. Se ha calculado que el vértigo postural benigno es el mas
frecuente presentandose en 64 de 100,000 estadounidenses y como causa frecuente de
vértigo periférico, se estima en 18%, pero aumenta a 34% con cada década de la vida. En
Japon se calcula que alrededor de 11 de cada 100,000 ciudadanos durante su vida han
experimentado vértigo, el cual, se presenta con una relacion 2:1 en mujeres y hombres.®

En Espaiia la incidencia de vértigo en la poblacion en general es de 17.8% casos por cada
1,000 habitantes siendo mas frecuente en mujeres con prevalencia mayor en sujetos de 50 y
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mas anos de edad.

Incidencia en México Es importante también sefialar las causas de vértigo en diferentes
edades, siendo en los nifios de 1 a 4 afnos de edad los diagnosticos mas comunes
laberintitis, otitis media, traumatismo craneoencefalico y vértigo posicional central. A la
edad de 5-14 afios existen causas como torticolis paroxistico benigno, migranas, epilepsia
. , . , . . , . 7 . , -
parcial, vértigo paroxistico benigno y sindrome de Meniere’, sin embargo, el vértigo

paroxistico benigno y la migrafia son la principal causa hasta en un 15%."’

Por otro lado, la hipoacusia stbita idiopatica como causa de vértigo tiene una incidencia
estimada es de entre 1 de 10,000 habitantes de mayor prevalencia entre los 30 y 60 afios y
secundario principalmente por infecciones y lesiones vasculares.” El vértigo cerebral ha
sido referido como en un 57% y es dado por hiperextension cervical y debido a accidentes
de trafico por una frenada brusca en promedio de edad entre 20 y 30 afios, finalmente, en
pacientes de mayor edad es a causa de lesiones osteoartrdsicas tras sufrir alteracion
temporal del flujo sanguineo sobre todo cuando el paciente mira hacia arriba o gira la

cabeza.

La disfuncion vestibular en el anciano puede llegar a afectar un 47% en los varones y un
61% en las mujeres y debido a etiologia multiple y entre los de 70 a 90 afios el 66% el

y e ’ . 10.11 . y e
vértigo se presenta por patologias asociadas.'”'! Sin embargo, el vértigo puede ser muy



problematico para los pacientes a cualquier edad y pueden llevar a un deterioro

considerable en el funcionamiento diario, y al mismo tiempo asociarse con el aislamiento

social y funcional, asi como mayor nimero de incapacidades.

Fisiopatologia El equilibrio y la orientacion espacial se determinan por una red refinada de
interacciones complejas en el sistema nervioso central (SNC), el cual coordina e integra la
informacion sensorial recibida de los sistemas visuales, vestibular y propioceptivo. Las tres
vias de informacion se combinan en el cerebro para formar la impresion de orientacion de
la cabeza y el cuerpo, asi como de movimiento. El vértigo se produce cuando no es
compatible la informacion de 2 o més de los sentidos que intervienen y esto, a su vez es

. . .y , . , . 3,5
ocasionado por una disfuncion en el 6rgano sensorial o su via correspondiente.™

La informacién visual proviene de los ojos, las vias Opticas y la corteza visual lo cual
proporciona la orientacién espacial. Los propioreceptores que se localizan de manera
principal en las articulaciones y musculos de las extremidades, cuello y tronco ayudan a
trasmitir la sensacion de movimiento y posicion corporal ademas de relacionar los
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movimientos e indicar la posicion de 1 cabeza en relacion con la del cuerpo.

En el sistema vestibular, los otolitos producen la orientacion hacia la gravedad, las cupulas
contienen sensores que rastrean el movimiento rotatorio. La presencia de estatoconias o
particulas incrustadas en las capsulas pueden transformarlas en sensores de movimiento
lineal capaces de percibir la gravedad. Existen 3 conductos semicirculares que perciben la
orientacion con respecto a movimiento y la inclinacion de la cabeza. Los conductos
semicirculares estdn rellenos de un liquido que se conoce con la endolinfa cuyo

componente de agua procede de la perilinfa.’

Las estrias vasculares son importantes para mantenerla con posicion idnica de liquido. El
saco endolinfatico produce glicoproteinas que crean un recipiente osmotico necesario para
mantener el flujo. El movimiento del liquido en los conductos semicirculares causa que se
muevan las células pilosas especializadas dentro de los conductos, y esto ocasiona la

descarga de los impulsos vestibulares aferentes, de manera que la informacion sensorial del



aparato vestibular viaje al nucleo del octavo par craneal. Las estructuras del SNC que

interviene en la integracion de la in formacion sensorial proveniente de las tres modalidades

sensoriales son el fasciculo longitudinal interno, los nucleos rojos y el cerebelo.*

Las conexiones entre las estructuras y los nicleos oculomotores que producen el reflejo
vestibuloocular (vestibuloocularreflex, VOR) completan el sistema. El VOR evita que la
retina se deslice y, por consiguiente, previene la vista borrosa que de otro modo se
originaria por los movimientos de la cabeza y el balanceo del cuerpo. En la trasmision
vestibular participan varios neurotramisores. El glutamato es un neurotrasmisor importante

de los impulsos nerviosos vestibulares.

Los receptores colinérgicos muscarinicos (sobre todo el tipo M2) que intervienen en este
sistema se han localizado en el puente y la médula. El dcido aminobutirico gamma
(gamma-aminobutyricacid, GABA) es un neurotrasmisor inhibidor que se encuentra en
conexiones entre las neuronas vestibulares centrales y las oculomotoras. Los receptores
histaminérgicos se ubican antes y después de la sinapsis en las células vestibulares.
Asimismo se han observado que la noradrenalina y la dopamina tienen un efecto de

modulacion sobre el sistema vestibular.(Tintinalli 2006)

Ante un paciente que sufre vértigo es fundamental valorar si tiene nistagmo y sus
caracteristicas. El nistagmo es un movimiento conjugado, involuntario y ritmico de los
ojos. Se trata de un signo neurologico cuya presencia indica que “algo funciona mal”.
Puede indicarnos la localizacion del problema (periférica o central), si bien nunca nos va a
decir de qué enfermedad se trata. En el hemos de valorar su direccion, frecuencia y
amplitud de las oscilaciones. Consta de una fase rapida que indica la direccion del y otra

lenta que hace girar el 0jo a su posicion normal.

Primero se explora el nistagmo espontaneo solicitando al paciente que mire al centro y
luego desvie la mirada aproximadamente 30° a la derecha y luego 30° a la izquierda. Si
desvia la mirada mas de 30° puede aparecer un nistagmo de mirada extrema que no tiene

valor nosoldgico. Se trata de un nistagmo fisiolégico. A continuacion se explora la posible



aparicion de un signo posicional o inducido: con el paciente sentado en la camilla, el

explorador le sujeta la cabeza y la impulsa bruscamente hacia un lado, contra la camilla, y
se observa si se ha desencadenado s; a continuacion se le endereza la cabeza y se repite con

igual brusquedad la maniobra hacia el otro lado (maniobra de Dix-Hallpike).

El nistagmo periférico es horizontal u horizonto-rotatorio, siempre unidireccional y nunca
vertical. Indica siempre enfermedad. En la crisis de vértigo el componente rapido del
nistagmus suele dirigirse hacia el laberinto sano. La caida, en el test de Robert, es hacia el
laberinto afectado. Por otro lado, el nistagmo central puede ser de cualquier tipo, amplitud
y frecuencia. Es de larga duracion o puede incluso persistir toda la vida. No se modifica con

la mirada. El vertical o el diagonal son patognomonicos de lesion central.'*"

Etiologia y clasificacion La etiologia es multiple; Baloh y Honrubia han descrito 20 causas
distintas. Las formas idiopaticas (50%) predominan en la sexta década; las formas virales y
vasculares (15%) y entre la cuarta y quinta décadas las formas traumadticas. Y en un 17%

entre la segunda y sexta décadas de la vida.

La causas del vértigo son diversas, pudiendo ser por afectacion del laberinto (6rgano del
equilibrio que se encuentra en el oido interno) y en este caso es un vértigo periférico, o del
nervio craneal (que es el que lleva la informacion desde el oido al cerebro) o nucleos del

cerebro (donde dicha informacion se procesa), lo cual constituye un vértigo central.

Diagnostico El examen fisico se basa en los antecedentes obtenidos y debe incluir
medicién de signos vitales, presion arterial, asi como un examen cardiaco y toracico.® En el
paciente anciano es necesario auscultar las carotidas y el sistema vertebro basilar. Se
revisan cuidadosamente los reflejos tendinosos profundos y la sensacién en las

extremidades inferiores para identificar si hay neuropatia periférica.’

Se utilizan diferentes pruebas de la marcha como:
La prueba de la marcha de Babinski-Weil. El enfermo debe andar seis pasos hacia

delante y seis pasos hacia atras, repetidamente, hasta completar al menos cinco veces el



doble recorrido con los ojos cerrados. Los sujetos normales realizan los paseos sin apenas

desviarse de la linea recta. En el sindrome vestibular periférico el paciente se desvia hacia
el lado enfermo al marchar hacia adelante, y hacia el lado sano al caminar hacia atrés
trazando un recorrido en estrella. En el sindrome vestibular central y en los periféricos en
fase de compensacion la marcha sufre oscilaciones mas o menos homogéneas a derecha e
izquierda (marcha en zigzag). Las alteraciones de la marcha en un sindrome vertiginoso
fuera del periodo agudo sugieren origen vascular del vértigo con afectacion del cerebelo o

del tronco del encéfalo.

Prueba de Unterberger o marcha simulada sobre el lugar: Las alteraciones de la marcha
en un sindrome vertiginoso fuera del periodo agudo sugieren origen vascular del vértigo
con afectacion del cerebelo o del tronco del encéfalo. El enfermo extiende los brazos al
frente y con los ojos cerrados da 60 a 100 pasos levantando bien las rodillas intentando no
desplazarse de un espacio de aproximadamente 50 cm cuadrados. En el sindrome vestibular
periférico se desvia hacia el lado enfermo. En las lesiones centrales las oscilaciones son

mas amplias, pero sin que exista una desviacion mas significativa a derecha o a izquierda.

Prueba de los indices de Barany Exploracion del tono muscular en miembros superiores
(equivale al Romberg en los miembros superiores). El paciente estd sentado con las piernas
juntas, los brazos extendidos y las manos sobre las rodillas con el indice en posicion de
sefalar. Se ordena al paciente que sefiale nuestro indice que previamente habiamos situado
a una distancia equivalente a la longitud de su brazo y a la altura de su mirada. El paciente
trata de sefialar nuestro indice con los ojos cerrados primero con la mano derecha y después
con la izquierda con un movimiento ascendente del brazo desde sus rodillas hasta nuestro
indice. A continuacion se efectiia lo mismo pero partiendo de una posicion de los brazos en
cruz, primero con el derecho y después con el izquierdo. Toda desviacion en la prueba se

- Lo 46
considera patologica.™

En el sindrome vestibular periférico el indice del paciente se desvia lateralmente hacia el
lado enfermo y coincide con la direccion del componente lento del nistagmo. En los

sindromes vestibulares centrales la desviacién es mas intensa, mas notable en un brazo que



en otro. Puede ser en una direccién contraria en cada lado y no guarda relacion con la

direccion del nistagmo.

Prueba posicional de Dix-Hallpike(22) También se realiza un estudio de los movimientos
del ojo, mediante la exploracion fisica directa o con aparataje (se usa una técnica llamada
electrografia). Explora el de posicionamiento. Se debe realizar siempre que se sospecha
vértigo posicional. Con el paciente sentado, se gira la cabeza 45° hacia la derecha y se lleva
al paciente al dectbito supino rapidamente (<6 segundos) hasta que queda colgando. A
continuacion se sienta al paciente con la cabeza ladeada y se mantiene esta posicion durante
15 segundos, tras lo que se repite la operacion con la cabeza ladeada a la izquierda. Durante
la prueba puede aparecer ndusea y vértigo. Se debe vigilar la aparicion de vértigo y anotar
las siguientes caracteristicas:

- latencia: tiempo transcurrido entre la adopcion de la posicion y la aparicion del /vértigo.

- agotamiento: desaparicion del /vértigo transcurrido un tiempo en la posicion.

- fatigabilidad: falta de repeticion del fendmeno tras varias maniobras seguidas.

- direccion fija o cambiante.

- reversibilidad: al sentar al paciente debe invertirse la direccion.

- intensidad de sintomas acompafiantes: mayor si es de origen periférico.

Las pruebas auxiliares que se utilizan incluyen para un diagnostico definitivo son
biometria hematica completa (BHC) y cultivos de sangre si se sospecha de un laberintitis
bacteriana. El vértigo relacionado con lesion cefélica cerrada requiere Tomografia Axial

computada (TAC) y Resonancia magnética (RM) para descartar hemorragia intracraneal.

Los pacientes ancianos deben someterse a electrocardiograma, vigilancia cardiaca y BHC si
se sospecha de anemia. El uso de monitor Hollter de 24 hrs se indica cuando se sospecha
arritmia. En ocasiones son de utilidad las pruebas de electrolitos, glucosa y funcionamiento
renal en casos de mareo no vertiginoso, como el desequilibrio por envejecimiento. Pueden
requerirse pruebas de la tiroides si se sospecha ansiedad por tirotoxicosis. La valoracion
psiquiatrica se puede solicitar si hay trastornos de panico o del estado de animo, o ambos,

. . . . . 1.2
se justifica en personas con mareo inexplicado persistente.



La historia clinica tiene una importancia basica a la hora de diferenciar el mareo de otro

: - 14,1 ; -
origen del vértigo y sobre esta base enfocar el problema.'*"> A través de la anamnesis

recogeremos los siguientes datos:

- Descripcion de la sensacion, frecuencia de presentacion y duracion de las crisis, sintomas
y signos asociados (otoldgicos, neuroldgicos y vegetativos).

- Antecedentes personales de factores de riesgo cardiovascular, traumatismos, infecciones
oOticas, farmacos, toxicos, migrafia, o historia de ansiedad o depresion.

- Factores desencadenantes o agravantes (cambio de posicion, ejercicio, tos, maniobra de

Valsalva...).

Exploracion fisica La exploracion fisica incluird tomar el pulso, la tension arterial, realizar
auscultacion cardiopulmonar y arterial, exploracion otologica (otoscopia del oido externo y
membrana timpanica, exploracion auditiva mediante el uso de diapasones de 512 y 1.024
Hz para valorar la hipoacusia con las pruebas de Rinne y Weber), exploracion del reflejo

oculo-motor mediante la valoracion del espontaneo, exploracion del reflejo vestibulo-
espinal y del equilibrio corporal (indices, marcha, maniobra de Unterberger, Romberg y
Dix-Hallpike), exploracion neuroldgica bésica (pares craneales fuerza y sensibilidad),
ademads de la realizacion de un ECG y de las determinaciones bioquimicas disponibles en

Atencion Primaria.

Exploracion del nistagmo espontaneo El nistagmo es un movimiento ritmico en vaivén
que ocurre en ambos globos oculares simultdneamente. Lo forma un componente lento que
consiste en una desviacion pausada de la mirada, seguido de un componente rapido o de
recuperacion que devuelve bruscamente la mirada al punto inicial. El componente lento es
la expresion del disturbio vestibular; dirige los globos oculares hacia el lado enfermo. El
componente rapido es la respuesta compensadora central y se considera en clinica para

sefalar la direccion del nistagmo.

El se observa bien a ojo desnudo, pero se sigue con mayor claridad si aplicamos al paciente

unas gafas de Frenzel que llevan unos cristales de 15 a 20 dioptrias, lo cual suprime la



fijaciéon de la mirada a cualquier objeto, permiten sélo una visién borrosa y aumentan

mucho el tamafio del ojo lo que facilita la observacion de los movimientos. Con el paciente
sentado, si es posible, el paciente sigue con la mirada el dedo del explorador, mostrado a
unos 50 cm de la nariz, primero al frente y después desviandolo a derecha, izquierda, arriba
y abajo. Se anota la direccién de la mirada en el momento de aparicion del nistagmo y su
caracter: horizontal, vertical o rotatorio; si aumenta o se inhibe con la fijacion (con el uso
de gafas de Frenzel). El nistagmo espontdneo periférico traza un recorrido horizonto-
rotatorio. El componente rapido se dirige al lado sano, aumenta con las gafas de Frenzel.
Muestra latencia (tarda unos segundos en comenzar a batir desde que el sujeto sigue el
dedo del explorador) y es fatigable (si continuamos con la exploracion, llega un momento
en que el nistagmo disminuye y desaparece). El central es mas intenso y con formas mas
puras: vertical u horizontal puro. No se relaciona con el componente rapido, no aumenta
con las gafas de Frenzel y puede ser distinto en cada ojo. No tiene latencia y no es fatigable.
Puede permanecer sin que el sujeto mantenga una sensacion de mareo. Ocurre

espontaneamente mientras dura la crisis vertiginosa como muestra la tabla.

Nistagmo expontdneo
Periférico Central
Unidireccional: horizontal u horizontal-rotatorio Vertical u horizontal puro
Aumenta al mirar al lado que bate No relacion con el componente rapido
Aumenta con gafas de Frenzel No aumenta con gafas de Frenzel
Armonico con ambos 0jos Puede ser distinto en cada uno
Muestra latencia y es fatigable No muestra latencia y no es fatigable

Otras maniobras exploratorias Prueba de Romberg Se indica al paciente que se mantenga

en la posicion de firmes, con la punta de los pies y los talones juntos y que cierre los o0jos.
En un paciente normal no se modifica su posicion estatica (Romberg negativo); cuando
surgen oscilaciones, que hacen que el paciente pierda el equilibrio hablamos de Romberg

positivo.

El Romberg positivo en la lesion vestibular periférica aparece con cierto retraso de unos

segundos después de cerrar los ojos y el tronco se lateraliza hacia el mismo lado que la fase



lenta, o sea, hacia el lado de la lesion, pues el laberinto sano empuja mas. El Romberg en

los sindromes vestibulares centrales es mucho mas intenso y en cuanto el paciente cierra los
ojos aparecen oscilaciones notables que llevan a la caida en cualquier sentido; su direccion

no es armonica con la fase lenta.

Clasificacion semiolégica Para plantear el abordaje inicial de los pacientes que acuden a

urgencias con vértigo, es util elaborar una clasificacion semiolégica del vértigo' en:

Crisis unica de vértigo espontaneo prolongado Se trata de un episodio de vértigo agudo,
que el paciente no ha sufrido con anterioridad, y que se prolonga mas alla de 24 horas, con
frecuencia varios dias. Ya que algunas de sus causas son potencialmente letales si no se
actlia con rapidez, nuestra prioridad ha de ser descartar una etiologia central; ante cualquier

dato que haga sospecharla, derivar al paciente al servicio de urgencias del hospital.
Entre las causas de crisis unica de vértigo espontaneo prolongado estan:

- La neuritis vestibular. Es la causa més frecuente. Se caracteriza por vértigo de inicio
gradual, que alcanza su maximo apogeo sintomatico a las 12-24 horas y cede en unos dias,
aunque en algunos enfermos recurre y en otros puede persistir sensacion de inestabilidad
durante unas semanas. Es mas frecuente en el adulto joven precedido de un cuadro
infeccioso de vias respiratorias altas. El vértigo es intenso con gran cortejo vegetativo y no
se acompaiia de sintomas Oticos ni neurologicos. En la exploracidon aparece un espontaneo
horizontal, cuya fase rapida se dirige al lado sano; Romberg e indices lateralizados al lado
afectado, audicion y exploracion neurologica normal. Si no mejora en 24-48 horas se debe

remitir al hospital para descartar un ictus mediante técnicas de imagen.

- Infarto laberintico. Ocurre en pacientes mayores con factores de riesgo vascular que

presentan vértigo agudo e hipoacusia neurosensorial unilateral stbita.

- Neurolaberintitis virica (herpes zoster 6tico...). Ocurre en pacientes jovenes que presentan

vértigo, hipoacusia subita, desequilibrio y espontaneo.



- Infarto troncoencefalico. Ademas del vértigo, y ataxia, el enfermo presenta otros sintomas

y signos neurologicos, como diplopia, disartria, déficits motores y/o sensitivos... Es

obligada la derivacion a urgencias del hospital.

- Infarto cerebeloso. Puede ser mdas sutil en su fase inicial y mostrar una clinica
superponible a la de la neuritis vestibular; por ello hemos de estar pendientes de la
evolucion inicial. Derivar a urgencias a pacientes mayores o con factores de riesgo vascular
que presenten vértigo agudo espontaneo que no mejora en 24-48 horas o cuando aparecen

signos de focalidad neuroldgica.

- Esclerosis multiple. Un episodio agudo de vértigo en una persona joven sin antecedentes
neuroldgicos de interés hace preciso descartarla. Los pacientes suelen referir, ademas,

osciloscopia, diplopia y parestesias o paresia facial.

- Traumatismo craneoencefélico. Se trata de un cuadro muy frecuente (hasta en un 20% de
los traumatismos craneoencefalicos banales puede haber vértigo). Aunque no exista
fractura, la contusién puede ocasionar vértigo intenso y de caracteristicas periféricas que
remite en unas semanas. Es importante valorar la presencia de otorragia, otolicuorrea,

hemotimpano, asi como la audicion y el estado del nervio facial.

Vértigo recurrente espontaneo Son pacientes ya diagnosticados cuya exploracion intercrisis

es normal. Las causas mas frecuentes son:

- Enfermedad de Ménicre. Es una afectacion del oido interno que se caracteriza por vértigo
intenso de origen periférico, hipoacusia fluctuante, aciifenos y sensacion de plenitud otica.
La otoscopia es normal. En la acumetria se aprecia una hipoacusia perceptiva, que bate al

oido sano, indices y Romberg desviados al lado afectado.



- Accidente isquémico transitorio vértebro-basilar. El vértigo es menos intenso y mas

duradero. En general no se asocia a pérdida de audiciéon y se acompana de clinica
neurologica indefectiblemente (diplopia, ataxia, disartria, cefalea y hemiplejia).
Requiere evaluacion inicial, estabilizacion y control de constantes vitales y traslado para

ingreso hospitalario en la fase aguda.

- Vértigo asociado con migrafna. Suelen ser mujeres de 35-45 afnos con episodios repetidos
de vértigo y sintomas migrafiosos, a veces sutiles o que no coinciden temporalmente con el
vértigo. En ocasiones el vértigo no se acompafia de cefalea y se trata de un aura migranosa

o0 equivalente migrafnoso.

- Esclerosis multiple. El vértigo es muy frecuente en el curso de la enfermedad y puede ser
incluso la manifestacion del primer brote de la misma. Cumple las caracteristicas de los

vértigos centrales.

Vértigo recurrente posicional

- Vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB). Es la causa mas frecuente de vértigo en
consulta clinica. Es dos veces mas frecuente en mujeres que en los hombres; aunque puede
aparecer a cualquier edad, es mas frecuente entre los 50 y 70 anos. Puede estar originado en
cualquiera de los canales semicirculares del oido interno, pero el mas frecuente es el del
canal posterior. En el 50% de los casos es de causa idiopatica; cuando la etiologia es
conocida lo mas frecuente es que sea postraumatica (18%) o infecciosa (16%). Se
caracteriza por episodios breves de vértigo rotatorio intenso que se relacionan con los
movimientos rapidos de la cabeza, y puede acompafiarse de nduseas y vomito pero no de
clinica auditiva. El vértigo se objetiva con la maniobra de Dix-Hallpike y la prueba de

rotacion cefalica si la sintomatologia neurovegetativa es muy prominente.

- Neurinoma del actstico: La incidencia de este tumor es baja, luego es una causa muy
poco frecuente de vértigo periférico. Otros sintomas son la hipoacusia neurosensorial

unilateral y los acufenos unilaterales. El tratamiento es quirtrgico.



- Malformacion de Arnold-Chiari. Consiste en una elongacion y descenso de las amigdalas

cerebelosas y el bulbo raquideo hacia el conducto cervical a través del agujero occipital. En
la exploracion se puede encontrar espontdneo vestibular vertical hacia abajo. Una vez
valorado al paciente, la primera decision a tomar es si lo remitimos al hospital. En las tablas

siguientes se resumen los criterios de ingreso en pacientes con sincope y vértigo.

Criterios de ingreso en pacientes con sincope Criterios de ingreso en pacientes con vértigo

Historia o sospecha de cardiopatia significativa: ICC, | No mejoria después del tratamiento de urgencia

enfermedad coronaria, valvulopatia

Alteraciones del EKG: fibrilacion o taquicardia | Intolerancia oral
ventricular, bloqueo de rama, prolongacion del QT,
sindrome de Brugada, disfunciéonde marcapasos, ondas

Q sugestivas de infarto

Sincope de esfuerzo o que ha causado dafio grave Focalidad neurologica

Sincope recurrente sin causa definida Dudas entre vértigo central y periférico

Historia familiar de muerte stbita

Sincope con palpitaciones, disnea o dolor toracico

Focalidad neurologica
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Tratamiento de los pacientes con crisis de vértigo periférico

Al ser el vértigo un sintoma muy molesto, que genera preocupacion y ansiedad, es
necesario tranquilizar al enfermo; si se trata de un cuadro muy intenso resultara
imprescindible el reposo en cama en posicion de decubito lateral con el oido afectado hacia
arriba. Si el paciente no tolera esta situacion se instaurara fluidoterapia intravenosa con
suero glucosado al 5% que evite la deshidratacion y desnutricion secundaria a la

sintomatologia vegetativa.

La ausencia de ensayos clinicos que evaluen la eficacia de los distintos tipos de fdrmacos
que se utilizan en la crisis de vértigo hace que el tratamiento farmacologico tenga una base
eminentemente empirica. El tratamiento farmacologico es sintomatico, tiene por objetivo

aliviar el wvértigo y suprimir las manifestaciones vaso-vegetativas y debe ser




individualizado, ya que no todos los pacientes responden a la misma terapia. Sobre todo, y

dependiendo de la sintomatologia, se emplean los siguientes farmacos:

- Antihistaminicos anti-H1: dimenhidrinato, 50 mg/4 horas VO; se emplea en la cinetosis.

- Antidopaminérgicos neurolépticos: tienen efecto antiemético al actuar sobre la zona
gatillo:

- Tietilperacina, 6,5 mg/8-12 horas VO o rectal.

- Sulpiride, 100 mg/12 horas IM, o 50 mg/8 horas VO.

- Metoclopramida, 10 mg via oral o parenteral cada 8 horas.

- Benzodiacepinas: diacepam 5-10 mg IV en goteo lento de suero glucosado a pasar en
media hora al menos; IM o VO cada 12-24 horas preferentemente por la noche. Alivia la
ansiedad asociada, pero a dosis altas o mantenidas impide los mecanismos de

compensacion vestibular.

- Anticolinérgicos: de todos ellos sélo se utiliza la escopolamina en la cinetosis. Dado que
por VO su efecto s6lo dura 2 6 3 horas, se usa en parches de colocacion retroauricular de

liberacion lenta.

- No esta demostrada la utilidad de los farmacos vasodilatadores.

Tratamiento profilactico del vértigo periférico en intercrisis

El tratamiento en esta fase pretende reducir la sintomatologia residual y prevenir la
recurrencia de las crisis. Los farmacos utilizados son:

- Betahistina: es un agonista parcial de los receptores HI y H2 y antagonista sobre H3;
ademas incrementa el flujo sanguineo en la circulacion laberintica. Reduce el nimero de
episodios de vértigo, su intensidad y duracion en pacientes con enfermedad de Ménicre y

VPPB durante un periodo de tratamiento y seguimiento de 3 meses.'®

- Acetazolamida: se ha utilizado en la enfermedad de Méniere para reducir el hydrops

endolinfatico. A medio plazo (2 afios) controla el vértigo en el 78% de los pacientes y



mejora la audicion en el 73% de los casos; sin embargo, a largo plazo no logra detener el

deterioro auditivo, estimado en 1,5-2 dB por afio."’

- Trimetazidina: 20 mg/8-12 horas VO; se ha utilizado para prevenir las crisis de vértigo

espontaneas recurrentes.

- Calcioantagonistas: nimodipino y nicardipino se han utilizado en la enfermedad de

Meéniére y en la migrafa vestibular.

- Aminoglucosidos: la gentamicina por via intratimpanica puede controlar el vértigo en la
enfermedad de Méniére en el 83% de los pacientes.” Cuando ceda la fase aguda, deben
indicarse lo mas pronto posible, ejercicios de rehabilitacion vestibular®’ para optimizar el
uso de los sistemas visual y somatosensorial. Hay que explicar al paciente claramente
(apoyandose en tablas ya preparadas a tal efecto) los ejercicios mas apropiados en cada

caso, que generalmente incluyen:

- Ejercicios para incrementar la ganancia del reflejo vestibulo-ocular y estabilizar la mirada:

seguimiento de dianas, fijacion de la mirada en un punto mientras se mueve la cabeza...

- Ejercicios de habituacion vestibular: el enfermo repite dos o tres veces al dia los

movimientos que desencadenan el vértigo hasta que desaparecen los sintomas.

- Ejercicios de control postural, que se disefian individualmente a partir de la informacion

que aporta la posturografia.

- Programa de mejora de las condiciones fisicas generales del paciente. Los resultados de la
rehabilitacion vestibular son claros en pacientes con lesiones periféricas y centrales, aunque
son mejores en lesiones periféricas unilaterales, como neuritis, laberintitis o cuando no se
obtuvieron buenos resultados con la cirugia periférica unilateral (neurectomia,
laberintectomia). Tanto la cirugia como la rehabilitacion vestibular no se ofrecen en ler

nivel y deberan realizarse en centros preparados para ello.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El vértigo es uno de los sintomas frecuentes y representan un 0.5% de la de la poblacion.
En los ultimos afos, se observa un incremento en la frecuencia de pacientes jévenes con la
patologia, lo que conlleva a la necesidad de hospitalizacion, reingresos e incapacidades que

incrementan los costos de atencion en los servicios de admisidon médica continua.

En la consulta de la unidad, se desconoce cudl es la frecuencia y factores asociados al
sintoma con demora en la atencidon oportuna y eficaz por el personal médico y genera a la

, . . 18
VEZ mayor numero de horas de estancia en urgencias.

Al caracterizar a los pacientes con el sintoma en cuanto a los factores de riesgo para
desarrollar la patologia se puede atender en forma temprana los casos, evitar las
complicaciones e incluso desenlaces fatales, asi mismo, incapacidades y costos en la

atencion.

Con este estudio se pretende obtener la informacion necesaria para crear programas de
atencion primaria en la prevencion de alteraciones anatomo-funcionales que facilitan el
desarrollo de vértigo y contar con un proceso adecuado y oportuno de educaciéon a la

comunidad expuesta y susceptible en beneficio de la poblacion afectada.

De ahi que resulta interesante describir las caracteristicas clinico epidemioldgicas de los

pacientes atendidos por vértigo en atencion médica continua de la clinica 48.



V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

.Cuales son los factores de riesgo asociados a vértigo de pacientes atendidos en el

servicio de atencion médica continua de 1a UMF 48?



VI. JUSTIFICACION

El vértigo es un motivo de consulta habitual en los servicios de atencion médica continua,

de hecho algunos estudios lo reconocen en segundo o tercer orden de frecuencia.

La literatura nos ha mostrado que el mayor nimero de pacientes con vértigo se presenta en
adultos mayores sin embargo se ha observado que en diferentes. Unidades tanto de
medicina familiar como hospitales en el servicio de atencion medica continua del IMSS que
este sintoma se ha venido presentado a edades mdas tempranas y en mayor cantidad a la
estimada esto a su vez genera mas gastos para la institucion por el alto indice de pacientes
que reingresan por el mismo sintoma y a su vez incrementando el nimero de dias de
incapacidad siendo este un motivo para buscar nuevas estrategias de diagnostico y

evaluacion.

El médico de atencién medica continua se encuentra en una situacion privilegiada para
enfrentar al paciente con vértigo porque contempla el cuadro clinico en su fase aguda, en la
que la sintomatologia es mas florida y la exploracion resulta mdés rica en hallazgos

exploratorios.

La primera tarea a la hora de abordar un paciente con este sintoma es determinar a través de
la anamnesis qué tipo de vértigo presenta. Lo cual, marca la necesidad de una metodologia
de estudio que cubra todas las posibilidades de diagndstico para instaurar un tratamiento
eficaz y oportuno y asi mismo la disminucién en las horas de estancia intrahospitalaria y
por otro lado, dado que la causa de vértigo provoca un deterioro funcional grave, requiere
un control adecuado de las patologias subyacentes en el paciente con el beneficio de

prevenir complicaciones.



VII. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo asociados a vértigo de pacientes atendidos en el servicio de

atencion médica continua de la UMF 48.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la prevalencia de vértigo en pacientes atendidos en el servicio de atencién medica

continua de la UMF 48.

Identificar las caracteristicas socio demograficas en pacientes con vértigo atendidos en el

servicio de atencion medica continua de la UMF 48.

Describir las principales causas de vértigo en pacientes con vértigo atendidos en el servicio

de atencion médica continua de la UMF 48.



VIII. MATERIAL Y METODOS

a) DISENO DEL ESTUDIO Transversal descriptivo.

b) UNIVERSO DE ESTUDIO Pacientes de edad mayor a 16 afios y cualquier sexo
atendidos en la clinica 48 por vértigo durante tres meses y que cumplieron los criterios de

seleccion.

¢) CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL Muestra no probabilistica y muestreo por

conveniencia.

d) CRITERIOS DE SELECCION
- Criterios de inclusion
a) Datos de pacientes mayores de 16 afios con diagnostico de vértigo atendidos en el
servicio de atencion médica continua de la UMF 48.
b) Ambos sexos

¢) Derechohabientes IMSS

- Criterios de no inclusion

a) Expedientes sin informacion necesaria completa o expedientes no localizados.

e¢) DESARROLLO DEL ESTUDIO Del 1 de octubre al 31 de diciembre de 2011 se
procedid a revisar expedientes de pacientes adscritos a la UMF 48 del Instituto Mexicano
del Seguro Social, que acudieron al servicio de atencion médica continua que reunian los
criterios de seleccion. Se registraron causas de vértigo, presencia de comorbilidades,
administracion de algin medicamento, destino /manejo en medicina familiar o enviado a
segundo nivel) y si fue una urgencia real 6 sentida. Los datos obtenidos fueron
concentrados en una base de datos previamente estructurada en el programa Excel 2007 y

procesados con el paquete estadistico SPSS.



IX. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion de variable Tipo de Estadistica
variable descriptiva
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento Cuantitativa Promedio, desviacion
de intervalo estandar o mediana
Sexo Condicidén en que segun las caracteristicas | Cualitativa Frecuenciasy
bioldgicas definen a un ser humano como | dicotémica proporciones
hombre o mujer
Ocupacién Es el trabajo o actividad que desempefia un | Cualitativa Frecuenciasy
individuo en la sociedad nominal proporciones
Medicacién Administraciéon metddica de medicamentos | Cualitativa Frecuenciasy
para curar o mitigar algun sintoma nominal proporciones
Enfermedades Aquellas enfermedades de larga duracion, Cualitativa Frecuencias y
crénicas cuyo fin o curacién no puede preverse nominal proporciones
claramente o no ocurrird nunca. En
término medio, toda enfermedad que
tenga una duracién mayor a seis meses
puede considerarse como cronica.
Sintomas Atribuidos a alteraciones del sistema | Cualitativa Frecuencias y
neurolégicos nerviosos central como ataques | dicotomica proporciones
isquémicos, migrafia, infecciones,
trastornos degenerativos entre otros, los
cuales, ofrecen un amplio y desafiante
espectro de diagnéstico diferencial.




X. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis descriptivo de las variables de intervalo se da como frecuencias absolutas y
relativas  (porcentajes) de las variables cualitativas, y promedios y desviaciones estandar
para variables cuantitativas. La inferencia estadistica se realiz6 utilizando la prueba de X2 o
t-Student segiin la variable tratada. Todos los calculos se realizaron con el paquete

estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 10.0; SPSS; Chicago, IL).



XI. ASPECTOS ETICOS

El desarrollo del presente trabajo de investigacion, atiende a los aspectos éticos que
garantizan la privacidad, dignidad y bienestar del sujeto a investigacion, ya que no conlleva
riesgo alguno para el paciente de acuerdo al reglamento de la ley general en salud en
materia de investigacion para la salud, y de acuerdo al articulo 17 de éste mismo titulo, es
considerado UNA INVESTIGACION CON RIESGO MINIMO (Categoria I), por ser una
investigacion sin riesgo en el solo se manejan documentos con enfoque retrospectivo ya
que no se hara ninguna intervencion. Por otra parte los procedimientos propuestos en la
presente investigacion, estdn de acuerdo con las normas éticas, el reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion para la salud y con la declaracion de Helsinki
de 1875 enmendadas en 1989 y con los cddigos y normas internacionales vigentes de las
buenas practicas de la investigacion. El protocolo de investigacion fue sometido a
evaluacion y registrado en el comité de ética del Hospital General Regional No. 110 del

IMSS.



XII. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

Investigador, asesores y pacientes.

RECURSOS MATERIALES

Encuesta y expedientes, computadora, impresora, hojas de papel bond tamaio carta,
lapiceros y hoja de recoleccion de datos.

FINANCIAMIENTO

No necesario.



XIII. RESULTADOS

Se incluyeron 131 casos con diagndstico de vértigo en el periodo de 3 meses, de los cuales
un 58% eran del sexo femenino como muestra la grafica 1. La prevalencia de vértigo en la

unidad fue del 11% del total de consultas otorgadas a derechohabientes adscritos.

Grafico 1. Distribucion por sexo de pacientes
atendidos por vértigo en la UMF 48.

Femenino
76 (58%)

En cuanto al tipo de urgencia encontramos que un 62% con 81 casos era urgencia sentida

como se observa en el grafico 2.

Grafico 2. Distribucion de acuerdo al tipo de
urgencia de pacientes atendidos por vértigo
en la UMF 48.

Sentida
81 (62%)



La edad promedio fue de 53+19 con mediana de 55 (19-88), sin embargo, un 39% tenian 60

0 mas afos de edad; una quinta parte tienen entre 50 y 59 anos, seguido de 19.1% de 70 a

79 y 16% de 30 a 39 afios y solo 5.3% tienen 80 o mds afios como muestra el cuadro 1.

Cuadro 1. Distribucion de los grupos de edad por sexo de casos con vértigo

atendidos en la UMF 48.
Masculino Femenino Total
Gruposdeedad—0 ™ 0. %  No. %
<30 8 14.5 11 14.5 19 14.5
30-39 11 20.0 10 13.2 21 16.1
40 - 49 7 12.7 7 9.2 14 10.7
50 -59 7 12.7 19 25.0 26 19.8
60 - 69 8 14.5 11 14.5 19 14.5
70 -79 9 16.4 16 21.1 25 19.1
>80 5 9.1 2 2.6 7 53

En relacién a la ocupacién de los pacientes vimos que el 67% tienen un empleo

remunerado, es decir son poblacién econdmicamente activa un alto porcentaje (grafico 3).

Grafico 3. Porcentaje de pacientes con vértigo
atendidos en la UMF 48 de acuerdo a la ocupacion.

Jubilado

Empleado

Hogar




En cuanto a las cifras de tension arterial sistolica (TAS) el promedio fue de 127421 mmHg,

por otro lado, un 56% con 73 casos tenia <120 mmHg de TAS y el 30% de los casos tenian
140 0 mads mmHg con una maxima de 187 mmHg; asi mismo, la tension arterial diastolica
media fue 78+11, y un 76% tenian cifras de 85 mmHg o menos, sin embargo, en el 10% de

los casos la presion diastélica era de 95 y mas mmHg.

En el cuadro 2 se observa los promedios de las variables clinicas de los pacientes atendidos
por vértigo en la UMF 48 durante tres meses, y hubo significancia estadistica en cuanto a la

frecuencia cardiaca, respiratoria y temperatura.

Cuadro 2. Datos clinicos de pacientes con vértigo de acuerdo al sexo atendidos en la UMF 48.

Masculino Femenino
Media*DE (rango) Media*DE (rango) P
Tension arterial sistolica (mmHg) 129+18 (120, 110-180) 126+23 (120, 85-187) NS

Grupos de edad

Tension arterial diastélica (mmHg) 7819  (80,60-101) 7812 (80, 45-100) NS

Frecuencia cardiaca (latidos/minuto) 7410 (72, 52-100)  79+#11 (80, 52-100)  0.005
Frecuencia respiratoria (resp./min.)  20+2 (20, 16-25) 1812 (18, 15-24) 0.001
Temperatura (°C) 37#0.6  (37,36-39) 37#0.4 (37, 36-39) 0.03

Respecto al destino final del paciente observamos que solo 31% del total requirieron
referencia a segundo nivel y el 69% fueron atendidos y dados de alta del servicio de
atencion continua de la clinica. Sin diferencia estadistica entre género, ya que, un 35% de
los hombres se atendieron por médico familiar vs 28% mujeres y referidos a 2° nivel fueron

67% y 72% respectivamente.

Del total de casos estudiados 73 (56%) tenian referido en el expediente el antecedente de
comorbidos, de los cuales destacan por frecuencia la hipertension arterial con 60 pacientes
(46%), seguido de diabetes tipo 2 con 51 casos (39%) y accidente vascular cerebral con 23

casos (18%), aunque solo hubo diferencia estadistica entre sexo en la presencia de diabetes



la cual, fue mas frecuente entre las mujeres que los hombres (46% vs 29% respectivamente)

con una p=0.04.

En relacion a la sintomatologia referida por los pacientes, un 45% tenian antecedente de
otitis previa; 33% tuvieron nistagmo; un 21.4% sintomas neurologicos, el signo de
Romberg fue positivo en 30% de casos, sintomas psiquidtricos un 34.4%, sintomas

cardiovasculares 27% y sordera el 27% la refirio.

Ademas, hubo diferencia entre género en cuanto a la presencia de alteraciones de la marcha
(75% de los hombres y 40% de las mujeres, p<0.001) y el consumo de opioides mas
frecuente en las mujeres 25% comparado con 11% de los hombres (p=0.03). no hubo
diferencia en relacion al consumo de antidiabéticos, antihipertensivos, insulina, analgésicos
no esteroideos, antidepresivos u otros a pesar de que del total un 57% consume alglin

farmaco.



XIV. DISCUSION

Resulta dificil introducir el tema del vértigo sin hablar de un término mucho mas popular,
amplio e inespecifico como es el de mareo. Y ello es asi porque los pacientes que acuden a
la consultas de Medicina familiar y pocas ocasiones a los Servicios de Urgencias

hospitalarios.

El mareo constituye un sintoma muy frecuente en Atencion Primaria (supone cerca del 2%
de las consultas médicas) y especialmente molesto y angustioso para las personas que lo
padecen. En nuestra serie del total de consultas otorgadas en atencion continua durante tres

meses el 10% refirieron mareo o vértigo.

El paciente mareado, si no es correcta y precozmente abordado y orientado por su médico
de cabecera, suele ser derivado a diferentes especialistas (otorrinolaring6logo,
traumatologo, neurélogo, psiquiatra,...) iniciando una larga peregrinacion a la que se van
sumando pseudodiagnoésticos, con riesgo de iatrogenia y de incremento de la angustia del
enfermo. De este modo, se produce la cronificacion del cuadro clinico y la perpetuacion del
sintoma mareo. En nuestro estudio, solo un 31% requiri6 ser referido a segundo nivel para

su manejo y con mas frecuencia su problema fue resuelto en la consulta de primer nivel.

El vértigo, cuya prevalencia se estima en torno al 1 % de la poblacién y cuya incidencia es
dificil de establecer, debe ser considerado por el médico de Atencion Primaria ya que, con
un cupo aproximado de 2.000 pacientes puede atender a unos 40 pacientes al afio que
presentan mareo, en 13-14 de ellos el mareo serd atribuido a una causa otologica. Sin

embargo, no vimos diferencia entre género en el antecedente de otitis previa.

Por otro lado, aproximadamente, el 40% de los pacientes con mareo presentaran una
alteracion vestibular periférica, el 10% una lesion central, el 15% un trastorno psiquiatrico,
el 25% otro tipo de problemas como presincope u otro trastorno del equilibrio, y en el 10 %
de los casos no conoceremos el diagndstico exacto. Como en este estudio, donde estas

caracteristicas no fueron diferentes entre los pacientes estudiados de acuerdo al sexo.



XV. CONCLUSIONES

Los mareos y el vértigo son sintomas que los pacientes describen con frecuencia en las consultas al
médico de primer contacto. Sin embargo, muchas veces estos sintomas no se evalian

adecuadamente y el médico deriva al paciente al especialista.

Del total de casos estudiados con mareos o vértigo, fue alta la frecuencia que referia impedimentos

en su actividad diaria que los llevaron a permanecer en reposo en cama o consultar a un médico.

La prevalencia de vértigo de origen vestibular aumentaba con la edad y era causa frecuente de
ausencia laboral, permanencia en el hogar e interrupcion de las actividades diarias por sus sintomas.

La mayoria de estos pacientes no tenian diagndstico de vértigo vestibular.

Los mareos y el vértigo son sintomas muy prevalentes en la poblacién general, aunque los médicos
familiares no evalian adecuadamente la etiologia de estos sintomas, por lo que se pierde la

oportunidad de iniciar el tratamiento mas eficaz.

Prevalece la necesidad de entrenar a los médicos en el diagndstico etioldgico de estas patologias

mediante la implementacion de cuestionarios adecuados.
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XVII. ANEXOS
ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tarea o 2011 2012
actividad
Enero-Sep | Octubre Noviembre | Diciembre Enero | Febrero
Busqueda de
informacion

Elaboracién del
proyecto

Revision y
presentacion en
comité

Recoleccion de la
informacién

Andlisis de
resultados

Redaccion del
articulo




ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Paciente NSS

Edad Sexo Ocupacion

Medicacion habitual

Antihipertensivos

Hipoglucemiantes orales

Insulina Urgencia Real
Antidepresivos
Urgencia
Opioides Sentida
AINES
Otros

Infecciones oticas previas

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Enfermedades

neurolégicas

Enfermedades

cardiovasculares

Enfermedades

psiquiatricas

Signos Vitales T/A FC FR TEMP

Sintomas auditivos SI NO

Medicion de la marcha

Romberg Positivo Negativo

Realizacion de pruebas complementarias SI NO

Envi6 a segundo Nivel

Manejo por MF

Horas de estancia intrahospitalaria > 8 hrs <8 hrs
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