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RESUMEN

Planteamiento: Se sabe que los pacientes cardiolégicos cursan con diversos
sintomas del equilibrio, pero se desconoce la frecuencia, prevalencia y tipo de

sintomas y signos otoneurologicos en pacientes cardiologicos.

Objetivo: Conocer la prevalencia de signos y sintomas otoneurologicos y la
discapacidad inducida por vértigo en pacientes cardiolégicos del Hospital General

de México.

Hipotesis: Los pacientes con enfermedades cardiolégicas tendran una mayor
prevalencia de signos o sintomas otoneurologicos y mayor discapacidad por

mareo que personas normales.

Metodologia: Se realizé un estudio observacional, tipo casos y controles en
pacientes del Hospital General de México en el periodo enero a mayo de 2016. El
grupo control estuvo formado por pacientes de la consulta de cirugia general y
ginecologia que no tenian patologia cardiolégica y el grupo de casos por pacientes
con patologia cardiolégica del servicio de cardiologia. En ambos grupos se
determiné la prevalencia de veértigo y sintomas otoneurologicos; y en aquellos con
signos neurotologicos se determind la severidad de los sintomas con el
cuestionario Dizzness Handicap. El andlisis de datos se realizé en SPSS para Mac
v.22. Se comparo la prevalencia de vértigo global y por patologia cardioldgica,
utilizandose la X? como prueba inferencia de contraste. Para comparar los

puntajes de discapacidad se utilizé la prueba t de Student.

Resultados: Se incluyeron 120 pacientes (60 casos y 60 controles). La edad
promedio fue 42.1 + 9.9 anos y 42.2 + 9.8 en casos y controles, respectivamente
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(p=0.956). Las patologias cardiacas de los pacientes fueron arritmia (23.3%),
insuficiencia cardiaca (10%), infarto al miocardio (10%), hipotension ortostatica
(10%), enfermedad arterial periférica (41.7%) u otra (6.7%). La prevalencia de
vértigo en los pacientes con patologia cardiaca fue 28.3% y en controles sanos de
0% (p=0.000, X?); la prevalencia de mareo fue de 46.7% en casos y 0% en
controles (p=0.000, X?); y la prevalencia de desequilibrio en casos fue de 21.7% vy
en controles de 0.0% (p=0.000, X?). No hubo diferencias en la prevalencia de
vértigo, mareo y desequilibrio por género ni grupos de edad. No se encontraron
diferencias en la prevalencia de vértigo y mareo segun la patologia cardioldgica.
Sin embargo, los pacientes con hipotension ortostatica y enfermedad arterial
periférica tuvieron significativamente mayor prevalencia de desequilibrio (50 y
57.1%, respectivamente, p=0.024). No hubo diferencias entre patologias en el
puntaje del DHI en las esferas fisica, emocional ni funcional. Solo hubo una
tendencia a discapacidad fisica mas severa en pacientes con infarto, hipotension
ortostatica e insuficiencia cardiaca, asi como a mayor discapacidad funcional y
emocional en pacientes con arritmias. El sintoma que producia discapacidad mas

severa en los pacientes fue el vértigo.

Conclusiones: Los pacientes con enfermedades cardioldgicas tuvieron una
mayor prevalencia de sintomas neurotolégicos. Sin embargo, no existen
diferencias en la severidad de la discapacidad entre las diferentes patologias

cardioldgicas.

Palabras clave: vértigo, sincope, prevalencia, cardiopatias



ANTECEDENTES

1. Definicién de alteraciones del equilibrio

El equilibrio es el resultado de la informacion conjugada que reciben ciertas
estructuras cerebrales sobre la posicidon de la cabeza en el espacio (sistema
vestibular), la del cuerpo con respecto a ciertas referencias ambientales
inmediatas o lejanas (sistema visual), y la del craneo con respecto a otras partes
del cuerpo (sistema propioceptivo), frente a las que responden ciertas acciones
motoras conjugadas, moduladas por la actividad del sistema espinocerebeloso con
el consiguiente mantenimiento de la postura con respecto a la gravedad y el medio

circundante”.

Diversas patologias y disfunciones pueden alterar los reflejos, pese a que la
expresion clinica mediante la que se manifiestan son bastante similares y, en

consecuencia, dificilmente interpretablesz.

El concepto de trastornos del equilibrio incluye a los verdaderos vértigos, los
desequilibrios, sincopes y mareos deben ser conocidos por el médico a la hora de
plantear un diagnéstico diferencial y una terapéutica racional de los diversos

cuadros, debido a las variadas etiologias que concurren®.
2. Vértigo y mareo

En tanto que el mareo es un término totalmente inespecifico que los pacientes

utilizan para denominar diferentes sensaciones que le producen falta de equilibrio



o0 inestabilidad frente al entorno (sensacidn de cabeza vacia, debilidad,
desequilibrio, inestabilidad o vértigo), el vértigo se limita a la sensacion ilusoria de

movimiento. 4

El verdadero vértigo se refiere a la ilusion de falso movimiento entre el paciente y
el entorno que usualmente se acompana de grados variables de nausea, vomito,
palidez, diaforesis. Tipicamente no hay alteraciones del estado de alerta. Cuando
el episodio del vértigo no es asociado a un movimiento real, se encuentra la causa
en un organo periférico (conductos semicirculares, nervio o laberinto
posterosuperior) en un 85% de los casos y en el sistema nervioso central en el

15%. Constituyen el 3.6% de consultas al area de urgencias hospitalarias®.

Los eventos en pacientes que experimentan una ilusién de movimiento falso entre
ellos y el entorno se clasifican como vértigo. Los pacientes sufren una falsa ilusién
de que se mueven ellos (subjetiva) o se mueve su entorno (objetiva). Esta
diferencia no presenta una significacion especial. Generalmente va acompafado

de grados variables de sintomas acompafiantes descritos previamente®.

El vértigo puede clasificarse en espontaneo prolongado, recurrente y posicional. El
primero incluye otomastoiditis, laberintitis sifilitica, neuronitis vestibular, contusién
vestibular con o sin fractura temporal, infarto del laberitno, tronco encefalico o

cerebelo y otosclerosis®.
El vértigo recurrente esta constituido por la enfermedad de Méniére, enfermedad
vestibular inmunoinducida, vértigo recurrente, fistula perilinfatica, migrafia basilar,

epilepsia temporal.

Por su parte, el vértigo posicional incluye al vértigo posicional paroxistico benigno,
vértigo posicional asociado a atrofia espinocerebelosa, esclerosis multiple,
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malformacion de Chiari de tipo |, tumores de tronco encefalico y cerebelo,

trastornos vasomotores cronicos, vértigo cervical e insuficiencia vertebro-basilar’.

El diagnostico de las formas periféricas se establece mediante una serie de

parametros:

1. Historia. Estos pacientes suelen referir una mayor intensidad en el grado de la
sensacion vertiginosa, generalmente rotatoria y objetiva, nauseas y vomitos, que
la que se da en las formas centrales. A ello suelen hipoacusia, ac. fenos o

sensacion de plenitud auricular®.

2. La exploracion fisica muestra acompafiamiento de signos cocleares, estudiados
mediante diapasones o audiometria, permite realizar un diagnostico de

localizacion®.

3. La audiometr.a tonal permite delimitar la unilateralidad de la pérdida en
comparacion con los cuadros centrales. La positividad en las exploraciones
supraliminares, la diplacusia y la algiacusia indican un origen endococlear, pero

estos datos presentan excepciones”.

4. La prueba del nistagmo espontaneo (gaze test), solo el nistagmo horizontal
tiene caracter periférico en los pacientes en los que existe normalidad en los

estudios de los movimientos sacadicos, seguimiento y optocinético.

5. La aparicion de un nistagmo tras las pruebas de Dix - Hallpike generalmente
indica la existencia de una enfermedad periférica, pero en ocasiones puede existir
una patologia central. La estimulacién calérica que induce un nistagmo unilateral

indica una patologia periférica, aunque existen excepciones a esta regla®.
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Por lo general, el vértigo es catalogado como una entidad meramente vestibular,
sin embargo, hay reportes en la literatura de un paciente con vértigo rotatorio
asociado y no a sincope en asociacion a bradiarritmia potencialmente letal,
mediado probablemente por un reflejo vagal®. Culic y colaboradores en un estudio
que involucro a 1546 pacientes con infarto agudo de miocardio se encontré a un
5% de afectados que describian vértigo como sintoma acompariante®, de manera
similar, Low y su equipo reportaron vértigo en un 37% de los pacientes
evaluados’.

Es sabido que la hipotension sistémica causa isquemia cerebral, por lo que se
atribuye a esta isquemia conlleva a isquemia laberintica o cerebelar durante la

bradiarritmia como mecanismo desencadenante®.

A los pacientes portadores de vértigo se les deberan realizar maniobras
diagnosticas inicialmente (test de Dix-Halpike y McClure), mismas que cuentan
con gran sensibilidad y especificidad para vértigo postural paroxistico benigno
para posteriormente recurrir a pruebas diagndsticas de laboratorio y gabinete con

imagenes radiograficas, pruebas vestibulares y de audiometria®.

3. Desequilibrio. Definicién, epidemiologia, causas y diagndstico

El desequilibrio es motivado por una interrupcion de la integracion entre los
estimulos sensoriales y respuestas motoras. Se define por la sensacion de pérdida
de la estabilidad sin percepcidn de movimiento o de pérdida de conciencia
inminente. Caracteristicamente el paciente se encuentra asintomatico mientras
permanece sentado o acostado, pero los sintomas aparecen en la sedestacién y
deambulacion. La pérdida vestibular es poco comun. En algunos casos la causa
es conocida, mientras que en otros parece ser idiopatica, tiende a presentarse en
adultos mayores®. En edades mas avanzadas hay numerosas situaciones que se

manifiestan por desequilibrio. En jévenes sugiere una alteracion neuroldgica. °
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Hay muchas causas ocultas de desequilibrio que pueden ser percibidas como
pérdida de un balance. El infarto es una importante y amenazante causa de mareo
que necesita de descartarse cuando se asocia a otros sintomas alusivos a un
ataque. Sin embargo, otros hallazgos neuroldgicos estan presentes generalmente.
En un estudio poblacional de mas de 160 pacientes, 3.2% de aquellos que se
presentaron consulta de emergencia se diagnosticaron con infarto o ataque
isquémico transitorio, pero sélo el 0.7% presentaron mareo aislado’®. Hasta un
35% de los pacientes que acuden a consulta tienen alteraciones de la marcha
moderada a grave, requiriendo algun tipo de asistencia, lo que pudiera precipitar
mas facilmente las caidas. En Suiza, 36% de las mujeres y el 29% de los hombres
mayores de 70 afos reportaron sintomas del equilibrio. Para la novena década de

la vida, el 50% de los pacientes reportan la misma sintomatologia. "’

La pobre visidon sea compafa de sensacion de desequilibrio, llevando a caidas
frecuentemente, lo que pudiera confundirse con enfermedad de Parkinson,
neuropatia periférica y enfermedades musculoesqueléticas. ElI uso de
benzodiacepinas y antidepresivos triciclicos incrementa el riesgo de ataxia y

caidas en personas mayores'%.

Algunos autores aseguran que el desequilibrio deberia considerarse como un
sindrome geriatrico debido a su alta incidencia en esta poblacion. Dentro de las
causas figuran le pérdida sensorial debido a neuropatia periférica, vestibulopatia
bilateral y degeneraciéon macular. Trastornos osteomusculares como osteoartritis,
miopatia esteroidea, mielopatia espondilitica cervical; lesiones cerebelosas como
infarto y degeneracion cerebelosa; lesién de los ganglios basales: enfermedad de
Parkinson y parkinsonimos; lesiones de la corteza frontal y sustancia blanca como
el sindrome multi-infartos, tumores, hidrocefalia; la enfermedad de Méniére,

neuritis vestibular, VPPB"3,
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Dentro del abordaje en la investigacion del desequilibrio, se incluyen los estudios
de imagen como son la Tomografia Computada (TAC) que es el estandar de oro
en la identificacién de lesiones estructurales del cerebro. La isquemia y lesiones
pequefias de la fosa posterior no pueden ser descartadas por este método ™. Las
pruebas laboratoriales de funcion vestibular pueden ayudar a identificar y
cuantificar las anomalias vestibulares y oculomotoras. Las alteraciones deben ser
perfectamente encuadradas en el contexto de la presentacion clinica. La
posturografia es un método que cuantifica el balance por la mediciéon del vaivén
corporal. No es un test diagndstico, sino una ayuda que puede precisar la
localizacion de la lesidn. Puede ser util en la identificacion de pacientes que son

mas propensos a presentar caidas'®.
4. Formas de evaluacion de la severidad del vértigo

El Cuestionario de Discapacidad por Vértigo (Dizziness Handicap Inventory, DHI)
es la manera de evaluar la severidad inducida por vértigo y las alteraciones de la

calidad de vida de los pacientes.

Morales-Ayala y cols., tuvo como finalidad evaluar grado de vértigo desde la
perspectiva del propio paciente utilizando el Cuestionario de Discapacidad por
Vértigo (Dizziness Handicap Inventory, DHI). Incluyeron un total de 200 pacientes
con vértigo periférico. El promedio de edad de los pacientes fue de 51.65 afos
(rango: 14-95 anos). Los diagndsticos mas frecuentes fueron vértigo postural
paroxistico benigno (30.5%), laberintopatia vascular (15.5%), laberintopatia
multifactorial (15.5%), laberintopatia metabdlica (13.5%) y enfermedad de Méniere
(13%). La discapacidad funcional moderada afecté a 36% de los pacientes y la
funcional severa vy la fisica moderada a 38%, a diferencia de la fisica severa que
se manifesté en 50%. Por lo que concluyeron que el Cuestionario de Discapacidad
por Vértigo (DHI) debe utilizarse para evaluar a los pacientes con vértigo, conocer

la calidad de vida y establecer un tratamiento multidisciplinario para mayor
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beneficio. Ademas, encontraron que el cuestionario es sencillo y facil de aplicar en

la consulta y complementa el protocolo que se realiza en los pacientes con vértigo.
16

Por su parte, Ceballos y Vargas realizaron un estudio en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI en 159 pacientes con vértigo o mareo con al menos cinco meses de
duracion; se les aplico el cuestionario de Discapacidad por Vértigo para analizar
sus respuestas y obtener un puntaje final. La discapacidad fisica fue el dominio
mas frecuentemente afectado (82%), seguido por la discapacidad funcional (55%)
y la emocional (48%). La consistencia interna (indice a de Cronbach) del
cuestionario fue adecuada para la muestra. Por lo que, encontraron que el DHI es
una herramienta util, practica y valida para evaluar el impacto del vértigo en la

calidad de vida de los pacientes con este sintoma. "’

5. Estudios previos de prevalencia y tipo de alteraciones del equilibrio en

pacientes cardiolégicos

En 1995, Low y su equipo’ reportaron las caracteristicas clinicas de los pacientes
con hipotension ortostatica (HO) referidos al Servicio de Reflejos Autonémicos de
la Clinica Mayo; un total de 90 pacientes fueron asignados a tres grupos de
acuerdo a su sintomatologia: |I. Pacientes con HO sintomaticos (edad 63.6 afos);
II. Pacientes con sintomas sin HO (48.9 anos); Ill. Pacientes con HO asintomatica
(edad 68 afios). EI mareo se presenté en el 88% de los pacientes del grupo | y el
vértigo en el 37% de los pacientes; la taquicardia o palpitaciones se presentaron
en el 26% de los pacientes. En los pacientes del grupo Il se presentd sincope en

el 27% de los pacientes. ’

En un grupo de 284 pacientes de un programa de Rehabilitacion Cardiaca de la

Clinica Mayo, se encontré una prevalencia de anormalidades del equilibrio en 58%
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de los pacientes, siendo mas frecuente en mujeres (71%) y en los mayores de 65

afios (83%). '®

Newman y cols., realizaron una revision bibliografica para determinar la frecuencia
de mareo y vértigo de origen cardiovascular, dado que se sabe que la enfermedad
cardiovascular causa mareos, pero se desconoce su frecuencia. De 1,506 citas
que identificaron, encontraron 125 textos completos y sélo incluyeron 3 estudios
porque los demas carecian de informacion o porque no diferenciaban entre vértigo
de otros tipos de mareo. En estos estudios que incluyeron en conjunto 1,659
pacientes con infarto al miocardio, hipotension ortostatica o sincope, encontraron
vértigo en 63% de los pacientes, estando presente el mareo en solo el 37%. 19

Culic y cols., estudiaron la incidencia de vértigo en pacientes con infarto agudo al
miocardio. Encontraron con infarto al miocardio anterior se presenta vértigo en
11% de los afectados, en 4.7% en aquellos infarto al miocardio inferior y en 8.3%

de pacientes con infarto al miocardio lateral. %

No existen mas estudios que evaluen la prevalencia de sintomas otoneurologicos

como alteraciones del equilibrio o mareo en pacientes cardioldgicos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia global de mareo, vértigo y desequilibrio es del 5-10%, y alcanza 40%
en pacientes mayores de 40 afnos, por lo que se espera que la prevalencia de
estos trastornos sea alta en pacientes con cardiopatias o enfermedades
cardiovasculares. La incidencia de caidas es de 25% en sujetos mayores de 65
afios. Un informe sobre las causas de consulta en los servicios de urgencias de
los Estados Unidos entre 1995 y 2004, indico que el vértigo y el mareo
representaron el 2.5% de todas las consultas. De hecho, el numero estimado de
visitas a la sala de urgencias en el 2011 en Estados Unidos por mareo o vértigo

fue de 3.9 millones. 2?2

Se ha documentado una relacidon entre enfermedades cardiovasculares y veértigo y
se sospecha una alta prevalencia de alteraciones del equilibrio en pacientes
cardidpatas. "% Por ejemplo, en pacientes con infarto al miocardio anterior se
presenta vértigo en 11% de los afectados, en 4.7% en aquellos infarto al miocardio
inferior y de 8.3% de pacientes con infarto al miocardio lateral. ?° Mientras que en
pacientes de un programa de Rehabilitacion Cardiaca, se encontré6 una

prevalencia de anormalidades del equilibrio en 58% de los pacientes. '®

No obstante, a pesar que se ha estudiado en algunos grupos de pacientes
cardiologicos la frecuencia o prevalencia de mareo y/o alteraciones del equlibrio,
se desconoce el tipo de signos y sintomas neurotologicos en este tipo de

pacientes y el grado de discapacidad que estos les producen. "'®%°

Por lo que, el presente estudio pretende conocer:
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¢Cual es la prevalencia y discapacidad inducida por vértigo en pacientes

cardioloégicos en pacientes cardiologicos Hospital General de México (HGM)?

JUSTIFICACION

Conocer la prevalencia de vértigo en pacientes con enfermedades
cardiovasculares aportara informacién epidemioldgica valiosa, que podra utilizarse
para el disefio de otros estudios que estudien de manera especifica la causa del

vértigo en pacientes con enfermedades cardiovasculares.

También el presente estudio permitira conocer el tipo de signos y sintomas
otoneurologicos, asi como, el grado de discapacidad por vértigo en pacientes con

enfermedades cardioldgicas.

Esta informacion podria utilizarse como base para la realizaciéon de futuros
estudios sobre diagndstico, manejo y seguimiento de pacientes cardiolégicos con
alteraciones del equilibrio, lo que permitira mejores diagndsticos, tratamiento y/o
prevencion de estas alteraciones en dichos pacientes, y reduciria los costos de

atencion y mejoraria la calidad de vida de los mismos.
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HIPOTESIS

Los pacientes con enfermedades cardiolégicas tendran una mayor prevalencia de
signos y sintomas otoneurologicos y mayor discapacidad por mareo que pacientes

no cardidpatas.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer la prevalencia de signos y sintomas otoneurologicos y la discapacidad
inducida por vértigo en pacientes cardiolégicos del Hospital General de México
(HGM).

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas (edad, género), la patologia
cardioldgica de los pacientes y las comorbilidades.

2. Clasificar a los pacientes por grupos de edad, género y tipo de patologia
cardioldgica.

3. Determinar la frecuencia de vértigo, mareo y desequilibrio entre los pacientes
cardioldgicos.

4. Determinar el tipo de discapacidad de los pacientes con veértigo mediante el
Cuestionario de Discapacidad por Vértigo (Dizziness Handicap Inventory,
DHI).

20



MATERIAL Y METODOS

Estudio

e Observacional, tipo casos y controles: es observacional porque no se
realizara alguna intervencion, solo se medira un fenbmeno (prevalencia de
vértigo, mareo y desequilibrio) en pacientes cardidépatas. Es casos y
controles porque incluira dos grupos (uno control y un experimental) y
evaluara el riesgo de sintomas otonerologicos en pacientes con patologia
cardiaca.

e Muestreo no probabilistico por conveniencia de casos consecutivos:
porque se incluira a todos los pacientes que cumplan los criterios de

seleccion hasta completar el tamafio de muestra.

Tamano de la muestra

El calculo del tamafio de muestra se realiz6 con la siguiente formula, considerando
un intervalo de confianza de 95%, una potencia de 80%, una frecuencia esperada
de vértigo en sanos de 10%, un OR esperado de 4.0, utilizando las siguientes

formulas: ¥’

, donde:

ndumero de casos
numero de controles
Puntuacion Z de 1-alfa/2= 1.96

Puntuacion Zbeta= 0.842
r =Proporcién
p1=Proporcion de casos; p2= proporcion de controles expuestos
OR esperado= 4.0
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Veronica
Texto escrito a máquina
MATERIAL Y MÉTODOS 


n= 60 casos y 60 controles= 120 en total

Criterios de seleccion

1. De inclusion

- Grupo casos

e Pacientes adultos, mayores de 20 afos

e De cualquier género

e Con patologia cardiovascular

¢ Atendidos en el Servicio de Cardiologia del HGM.
- Grupo control

e Pacientes adultos, mayores de 20 afos

e De cualquier género

e Sin patologia cardiovascular

e Atendidos en el Servicio de Cirugia y Ginecologia del HGM.

2. De no inclusion
e Pacientes que no acepten participar en el estudio
e Pacientes que no completen el cuestionario DHI
e Pacientes analfabetas o disfuncidén cognitiva
e Pacientes con mareo, vértigo o desequilibrio previo al diagndstico
cardioldgico

e Pacientes con enfermedades otoldgicas
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3. De eliminacion

No aplica

Metodologia

Se incluiran en el estudio a pacientes con patologia cardiaca (casos) y pacientes
sin patologia cardiaca (controles) del Hospital General de México y que cumplan

todos los criterios de seleccion.

De quienes cumplen los criterios de seleccion, se obtendra la siguiente
informacion: edad, género, tipo de patologia cardiolégica, comorbilidades,
presencia de vertigo, mareo y desequilibrio. Ademas, a los pacientes con
alteraciones otoneurologicas se les aplicara el Cuestionario de Discapacidad por

Vértigo (Dizziness Handicap Inventory, DHI).

A partir de esta informacion se calculara la prevalencia global de vértigo, mareo y
desequilibrio y por patologia cardiolégica. También se evaluara el tipo y severidad
de discapacidad de los pacientes (fisica, funcional y emocional) en aquellos con

alteraciones otoneurolégicas.

Los resultados seran presentados en forma de tablas y figuras, segun

corresponda.
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Variables

Variable Tipo de Definicién Unidad de
variable operacional medida
Edad Cuantitativa Tiempo transcurrido | Afos
discreta desde el nacimiento
hasta la evaluacion
clinica
Sexo Cualitativa Grupo de Masculino
nominal caracteristicas Femenino
genitales que
distinguen un hombre
de una mujer
Patologia Cualitativa Enfermedad cardiaca | Arritmia
cardioldgica nominal que presentan los Insuficiencia
casos cardiaca
Infarto al
miocardio
Hipertension
arterial
Hipotension
ortostatica
Enfermedad
arterial periférica
Otra
Comorbilidades Cualitativa Enfermedades Falla renal
nominal concomitantes a la Diabetes mellitus

patologia cardiaca

Otra
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Vértigo

Cualitativa
nominal

Sensacion ilusoria de
movimiento.

Si
No

Mareo

Cualitativa
nominal

Diferentes
sensaciones que
producen al paciente
falta de equilibrio o
inestabilidad frente al
entorno (sensacion
de cabeza vacia,
debilidad,
desequilibrio,
inestabilidad o
vértigo).

Si
No

Desequilibrio

Cualitativa
nominal

Sensacion de
incapacidad para
mantener el centro de
gravedad.

Si
No

Discapacidad
fisica por vértigo

Cuantitativa
discreta

Conjunto de
limitaciones que
afectan la movilidad
y/o agilidad motora
de un individuo. Se
medira con el DIH

puntos

Discapacidad
funcional por
vértigo

Cuantitativa
discreta

Incapacidad de
realizar tareas
basicas asociadas
con la vida diaria,
profesionales,
ocupacionales y
recreacionales. Se
medira con el DIH

puntos

Discapacidad
emocional por
vértigo

Cuantitativa
discreta

Consecuencia(s)
psicoldgica(s) o
psiquiatrica(s) que
surge(n) como
resultado de
patologias organicas;
por ejemplo,
ansiedad, depresion

puntos
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0 panico, y que
alteran

el desarrollo cabal de
las actividades
cotidianas. Se medira
con el DIH

Consideraciones éticas

El presente estudio se apegara a los principios éticos para investigacion médica
en seres humanos de la Asamblea Médica Mundial; establecidos en la Declaracion
de Helsinki, Finlandia en 1964 y a las modificaciones hechas por la misma
asamblea en Tokio, Japdn en 1975 en donde se incluyo la investigacion médica,

ratificados en Rio de Janeiro 2014.

También se tomara en consideracion al Reglamento de la Ley General de Salud
de los Estados Unidos Mexicanos, la cual establece en su articulo 17, que de

acuerdo a la naturaleza del estudio es clasificado como sin riesgo.

No se requirid de firma de carta de consentimiento informado por parte del
paciente por ser un estudio observacional de tipo casos y controles. La
informacion obtenida se utilizara solo con fines de investigacion sin ser transferida

a terceros, guardando la confidencialidad de los datos de los participantes.

Analisis estadistico

Los datos seran capturados en Excel y posteriormente seran exportados al
programa SPSS v. 22 para Mac. Se llevara a cabo un analisis descriptivo y otro

inferencial de los datos cualitativos y cuantitativos.
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El analisis descriptivo de variables cualitativas se realizara con frecuencias y
porcentajes. Mientras que el de variables cuantitativas se realizara con media y

desviacion estandar.

Se determinara la frecuencia de cada alteracién del equilibrio en el total de
pacientes y por patologia cardioldgica, utilizandose la X? para contrastar la
frecuencia entre grupos, asi como la t de Student para comparar los puntajes en

discapacidad funcional, emocional y fisica por patologia cardiaca.

Se considerara significativa una p<0.05. Se utilizaran tablas y graficos para

presentar la informacion.
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y comorbilidades

Se incluyeron un total de 120 pacientes (60 casos-con patologia cardiovascular y
60 controles-sin patologia cardiovascular). La edad promedio en los casos fue
421 + 9.9 anos y en los controles 42.2 + 9.8 (p=0.956, t de muestras
independientes). No hubo diferencia en la proporcion masculino/femenino entre
grupos (p=0.715, X?).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes
Caracteristica Casos Controles Valor de p
Edad (afios) 421+99 42.2+9.8 0.956
Género (M%/F%) 51.7/48.3 48.3/51.7 0.715
Comorbilidades (%)
Falla renal 10 0 0.012
Diabetes mellitus 36.7 11.7 0.001
Otra 0 0 1.000

Patologia cardiaca de los pacientes
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Las patologias cardiacas de los pacientes fueron arritmia (23.3%), insuficiencia

cardiaca (10%),

infarto al miocardio (10%),

hipotensién ortostatica (10%),

enfermedad arterial periférica (11.7%), Hipertensién arterial (41.7%) u otra (6.7%),

Figura 1.

6,7%

= Arritmia

= |[nfarto al miocardio

S

10,0%

= |[nsuficiencia cardiaca

Hipotensién ortostatica

m Enfermedad arterial periférica = Hipertension

m Otra

Figura 1. Patologias cardiacas de los participantes.

Prevalencia de alteraciones otoneurologicas en casos y controles

La prevalencia de vértigo en los pacientes con patologia cardiaca fue 28.3% y en

controles sanos de 0% (p=0.000, X?); la prevalencia de mareo fue de 46.7% en

casos y 0% en controles (p=0.000, X?); y la prevalencia de desequilibrio en casos
fue de 21.7% y en controles de 0.0% (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de alteraciones del equilibrio en casos y en controles

Caracteristica

Casos

Controles

Valor de p

Vértigo (%)

28.3

0.0

0.000
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Mareo (%) 46.7 0.0 0.000
Desequilibrio (%) 21.7 0.0 0.000
Total 96.7 0.0 0.000

Prevalencia de alteraciones otoneurologicas en casos por género y grupos de

edad.

No se encontraron diferencias entre géneros en la prevalencia de vértigo, mareo y

desequilibrio en los casos (Tabla 3). La prevalencia de vértigo en femeninos y

masculinos fue 27.6% y 29.6%, respectivamente; la prevalencia de mareo fue

44.8% vy 53.6%, respectivamente; y la prevalencia de desequilibrio fue 24.1% y

19.4%, respectivamente.

Tabla 3. Prevalencia de sintomas otoneurologicos por género
Sintoma Femeninos Masculinos Valor de p
Vértigo 27.6% 29.6% 0.901

Mareo 44 .8% 53.6% 0.782
Desequilibrio 24.1% 19.4% 0.653

No se encontraron diferencias en la prevalencia de vértigo y mareo por grupos de
edad; sin embargo los pacientes menores de 30 afos y de 30 a 39 afos tuvieron
(50.0 y 41.7%,
respectivamente), que los pacientes de 40-49 afios y 50 a 50 afios (8.3 y 7.1%,
respectivamente), p=0.008, X? (Tabla 4).

significativamente mayor prevalencia de desequilibrio

Tabla 4. Prevalencia de sintomas otoneuroldgicos por grupo de edad

Grupo de edad Vértigo (%) Mareo (%) Desequilibrio (%)
< 30 afios 10.0 40.0 50.0
30-39 aros 25.0 33.3 41.7
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40-49 afios 29.2 62.5 8.3

50-59 anos 42.9 35.7 7.1

Valor de p 0.364 0.248 0.008

Prevalencia de alteraciones otoneuroldgicas segun la patologia cardiologica

De los pacientes con arritmia, el 37.5% de los pacientes presentd vértigo, el 35.7%
mareo y el 28.6% desequilibrio. De los pacientes con insuficiencia cardiaca, el
33.3% tuvo vertigo, el 66.7% mareo y el 0% desequilibrio. El 50% de los pacientes
con infarto al miocardio tuvieron vértigo, el 50% mareo y el 0% desequilibrio. El
33.3% de los pacientes con hipotension ortostatica tuvieron vértigo, el 16.7%
mareo y el 50% desequilibrio. En los pacientes con enfermedad arterial periférica
se presentd vértigo en 0%, mareo en 42.9% y en 57.1% desequilibrio. Entre los
pacientes con hipertensién el 28% presentaron vértigo, el 60% mareo y el 4%
desequilibrio (Tabla 5). Los pacientes con hipotension ortostatica y enfermedad
arterial periférica tuvieron significativamente mayor prevalencia de desequilibrio

(50 y 57.1%, respectivamente.

Tabla 5. Frecuencia de vértigo, mareo y alteraciones del equilibrio segun la

patologia cardiologica

Patologia cardiologica Vértigo Mareo Desequilibrio Cualquier
alteracion

Arritmia 35.7 35.7 28.6 100.0

Insuficiencia cardiaca 33.3 66.7 0 100.0

Infarto al miocardio 50.0 50.0 0 100.0

Hipotension ortostatica 33.3 16.7 50.0 100.0

Enfermedad  arterial

periférica 0 42.9 57.1 100.0
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Hipertension 28.0 60.0 4.0 92.0
Otra patologia 0.0 75.0 25.0 100.00
Valor de p 0.367 0.714 0.024 0.954

Discapacidad inducida por sintomas otoneurolégicos segun patologia cardiolégica

Se aplico6 a los pacientes con patologia cardiolégica el cuestionario de
Discapacidad por Vértigo (Dizziness Handicap Inventory, DHI) y se compararon

los puntajes en cada dominio segun la patologia cardioldgica.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los puntajes de
discapacidad fisica, funcional, emocional y global segun la patologia cardiaca
(Tabla 6).

Tabla 6. Puntaje en cada tipo de discapacidad segun patologia cardiaca
Patologia Discapacidad | Discapacidad | Discapacidad | Discapacidad
cardiaca fisica™ funcional* emocional* global*
Arritmia 96126 17.9+5.3 16.1 £ 4.1 43.6 £6.3
Insuficiencia 127+ 3.9 13.7+£6.0 11.7+58 38.0+12.3
cardiaca

Infarto al| 13.0%+6.5 17.3+5.7 16.0 £ 6.2 46.3 £ 13.5
miocardio

Hipotension 11.6 +4.8 17.2+6.7 12.0+4.9 40.8+13.6
ortostatica

Enfermedad 11.4+3.0 16.9+4.7 13.1+6.9 414 +8.2
arterial

periférica

Hipertension 111143 14.2+3.9 15.2+5.0 406+7.5




arterial

Otra 9557 18.5+59 14.0+£5.9 42.0+16.5

* No estadisticamente significativo: prueba ANOVA.

Gravedad de la discapacidad segun sintoma otoneurolégico

No se encontraron diferencias significativas en la severidad de la discapacidad

fisica, emocional ni funcional segun sintoma otologico (Figura 2-4).
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0
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Figura 2. Discapacidad fisica segun sintoma otolégico.
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Figura 3. Discapacidad emocional segun sintoma otolégico.
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Figura 4. Discapacidad funcional segun sintoma otolégico.

Gravedad de la discapacidad segun patologia cardiaca

Se comparo la severidad de la discapacidad fisica segun la patologia cardioldgica,

encontrandose que los pacientes con infarto al miocardio, hipotension ortostatica e
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insuficiencia cardiaca fueron los pacientes con mayor frecuencia de discapacidad

severa, aunque no fue estadisticamente significativo, p=0.443 (Tabla 7).

Tabla 7. Grado de discapacidad fisica segun patologia cardiolégica

Patologia cardiaca | Sin discapacidad | Discapacidad Discapacidad
moderada severa

Arritmia 42.9 57.1 0.0

Insuficiencia 16.7 66.7 16.7

cardiaca

Infarto al miocardio 16.7 50.0 33.3

Hipotension 40.0 40.0 20.0

ortostatica

Enfermedad 14.3 85.7 0.0

arterial periférica

Hipertensién 33.3 61.1 5.6

arterial

Oftra 50.0 50.0 0.0

Aunque no hubo diferencias significativas en la severidad de la discapacidad seun

el tipo de patologia cardiolégica, la discapacidad funcional severa solo se presento

en pacientes con arritmia (14.3%), y ningun paciente con otra patologia (Tabla 8),

p=0.242.

Tabla 8. Grado de discapacidad funcional segun patologia cardioldgica

Patologia cardiaca | Sin discapacidad Discapacidad Discapacidad

moderada severa
Arritmia 50.0 35.7 14.3
Insuficiencia 66.7 33.3 0.0
cardiaca
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Infarto al miocardio 33.3 66.7 0.0
Hipotension 20 80.0 0.0
ortostatica

Enfermedad 42.9 57.1 0.0
arterial periférica

Hipertension 25.0 27.8 0.0
arterial

Otra 50.0 75.0 0.0

Por otro lado, no se encontraron casos de discapacidad emocional severa en

ningun paciente; aunque los que tuvieron una mayor frecuencia de discapacidad

moderada fueron los pacientes con infarto al miocardio (66.7%) e hipertension, sin

ser estadisticamente significativo (Tabla 9).

Tabla 9. Grado de discapacidad emocional segun patologia cardiolégica

Patologia cardiaca | Sin discapacidad Discapacidad Discapacidad
moderada severa

Arritmia 50.0 35.7 14.3

Insuficiencia 66.7 33.3 0.0

cardiaca

Infarto al miocardio 33.3 66.7 0.0

Hipotensién 20 80.0 0.0

ortostatica

Enfermedad 42.9 57.1 0.0

arterial periférica

Hipertension 25.0 27.8 0.0

arterial

Otra 50.0 75.0 0.0
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DISCUSION

En el presente estudio, la prevalencia de sintomas otoneuroldgicos fue superior en
pacientes con patologias cardiolégicas que en sanos. De hecho, no se
encontraron sintomas otoneuroldgicos en individuos sanos. Esto contrasta con lo
reportado por Bisdorff y cols., quienes encontraron en una poblacion adulta
francesa aparentemente sana de 18-86 anos, una prevalencia anual de vértigo de
43.3%, de mareo de 35.5% y de desequilibrio de 39.1%. ?*

En el presente estudio, los pacientes con hipotensién ortostatica (HO) tuvieron una
prevalencia de mareo inferior (16.7%) que la reportada por Low y colaboradores

de 88% en pacientes con HO sintomatica. ’

Mientras que la prevalencia global de anormalidades del equilibrio en el presente
estudio fue de 96.7% y pacientes con infarto al miocardio de 100%, en el estudio
de Goel y cols. la prevalencia de anormalidades del equilibrio fue de 58% en
pacientes con patologia isquémica cardiaca sometidos a revascularizacién, o

trasplante cardiaco. '8 Es decir, las alteraciones del equilibrio en los pacientes con
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infarto al miocardio del presente estudio fueron mas frecuentes que en estudios

previos.

La unica alteracion otoneuroldgica que tuvo una frecuencia significativamente
diferente entre las distintas patologias cardiolégicas fue el desequilibrio, el cual fue
mas frecuente en pacientes con HO y EAP. Mientras que, no estuvo presente o
fue muy poco frecuente en pacientes con infarto agudo al miocardio, insuficiencia
cardiaca e hipertension. No se encontraron reportes para poder comparar y
analizar la prevalencia de desequilibrio en pacientes con patologias cardiologicas,
por lo que este parece ser uno de los pocos que reporta la prevalencia de

sintomas otoneuroldgicos y que diferencia claramente entre ellos.

En un estudio de revision de literatura, Newman y cols. encontraron solo 3
estudios que reportaban la prevalencia de algun signo otoneuroldgico en pacientes
con infarto agudo al miocardio o hipotension ortostatica y encontraron que el
vértigo afectaba al 63% de los pacientes con esta patologia y el mareo en 37%,

aunque no reportaron la prevalencia de desequilibrio.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa en la discapacidad fisica,
emocional y funcional segun el sintoma otoneurolégico, ni en base a la patologia
cardiaca. Sin embargo, los pacientes con infarto agudo al miocardio, hipotensién
ortostatica ¢ insuficiencia cardiaca tuvieron una tendencia a mayor frecuencia de
discapacidad severa que los pacientes con otra patologia cardiaca, lo cual podria
ser motivo de otro estudio a futuro. Mientras, que algunos pacientes con arritmia

fueron los unicos que presentaron discapacidad funcional y emocional severa.
Por lo tanto, el presente estudio aporta informacién epidemiolédgica valiosa para el

Hospital General de México, ya que ha permitido conocer la prevalencia de signos
otoneuroldgicos y la discapacidad inducida por estos. Eventualmente, esta
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informacion podria ser la base para la realizacion de otros estudios que permitan

mejorar la atencién y calidad de vida del paciente.

Ademas, dados los escasos reportes que existen en la literatura nacional y
mundial sobre la prevalencia de sintomas otoneuroldgicos, este estudio sera de

importancia académica, cientifica y epidemiologica.

CONCLUSIONES

Los sintomas otoneurologicos son mas frecuentes en pacientes con patologia
cardiolégica que en aquellos sanos. De hecho, no se encontraron sintomas

otoneuroldgicos en pacientes sin patologia cardioldgica.

El sintoma otoneuroldgico mas frecuente en pacientes cardiolégicos fue el mareo,

seguido del vértigo y el desequilibrio.

No hubo diferencias en la prevalencia de signos otoneuroldgicos por género ni por
grupos de edad. Sin embargo, los pacientes con hipotensién ortostatica y
enfermedad arterial periférica tuvieron significativamente mayor frecuencia de

desequilibrio.

La mayoria de los pacientes con sintomas otoneurolégicos presentaban
discapacidad fisica, emocional y funcional leve-moderada. De los sintomas
otoneurologicas el que causa sintomas mas severos fue el vértigo.
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Aunque no hubo diferencias significativas en la severidad de discapacidad por
sintomas otoneurologicos de acuerdo a la patologia cardiologica, los pacientes
con infarto agudo al miocardio, hipotensién ortostatica e insuficiencia cardiaca
tuvieron con mayor frecuencia discapacidad fisica severa; mientras que, los
pacientes con arritmia tuvieron con mayor frecuencia discapacidad funcional y

emocional severa.
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Anexo 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cronograma de actividades

2015-2016

ACCIONES A REALIZAR | Noviembre- | Enero- | Marzo- | Mayo — | Julio
Diciembre | Febrero | Abril Junio 2016
2015 2016 2016 2016

1.- Busqueda de X

bibliografia

2.- Disefo del protocolo X X

3.- Disefio de hoja de X

recoleccion

4.- Aprobacién del protocol X

5.- Desarrollo del protocolo X X

6.- Analisis de datos y X X
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presentacion de resultados

7. Presentacion de tesis

Anexo 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Iniciales: No. Exp. No. Consec.
Edad Género Comorbilidades
afnos
() Masculino ( ) Diabetes mellitus
( ) <18 anos ( ) Femenino ( ) Fallarenal
( ) 18-30 afios ( ) Alteraciones
() 31-50 arios electroliticas
( ) 51-70 afios ( )Oftra
( )>70 anos

Patologia cardiolégica

( ) Insufic cardiaca

( ) Infarto al miocardio
( ) Hipertension arterial
( ) Valvulopatia

() Arritmia

( )Otra

Vértigo
( )Si
( )No

Mareo
()Si
( )No

Desequilibrio

Discapacidad por
vértigo

Puntos totales

Fisica ptos
Funcional ptos
Fisica ptos
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Comentarios

Anexo 3. CUESTIONARIO DIZZINESS HANDYCAP INVENTORY
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APENDICE

Traduccion al espafiol del cuestionario de 25 preguntas
del Dizziness Handicap Inventory e interpretacion de las respuestas para la calificacion del puntaje

Preguntas:
1. El' mirar hacia armba ; incrementa su problema? (Fi)
2. Debido a su problema ;se siente usted frustrado (a)? (E)
3. Debido a su problema ;restringe usted sus viajes de negocios o placer? (F)
4 El caminar por el pasillo de un supermercade jincrementa su problema? (Fi)
5. Debido a su problema ;tiene usted dificultad de acostarse o levantarse de la cama? (F)
6. ;Su problema restringe significativamente su pariicipacion en actividades sociales fales como salir a cenar, ir al cine o i a fiestas? (F)
7. Debido a su problema ; tiene usted dificultad para leer? (F)
8. El realizar actividades mas complejas como deportes o tareas domésticas (barrer o guardar los platos), ¢ incrementa sus problemas? (Fi)
9. Debido a su problema jtiene miedo de dejar su casa sin tener a alguien gue le acomparie? (E)
10. Debido a su problema, ;se ha sentido usted desconcertado(a) frente a los otros? (E)
11. Los movimientos rapidos de su cabeza jincrementan su problema? (Fi)
12. Debido a su problema ;evita usted las alturas? (F)
13. Al levantarse de la cama, /se incrementa su problema? (Fi)
14. Debido a su problema ¢ es dificil para usted realizar trabajos domeésticos o de jardineria? (F)
15. Debido a su problema ;tiene usted miedo de que la gente piense que esta ebrio(a)? (E)
16. Debido a su problema, ges dificil para usted caminar solo? (F)
17. Caminar sobre una banqueta jincrementa su problema? (Fi)
18. Debido a su problema ;es dificil para usted concentrarse? (E)
19. Debido a su problema ;es dificil para usted caminar dentro de su casa en la oscunidad? (F)
20. Debido a su problema jtiene miedo de estar solo(a) en casa? (E)
21. Debido a su problema ;se siente incapacitado(a)? (E)
22 Su problema ;ha generado dificultades en sus relaciones cen miembros de su familia o amigos? (E)
23 Debido a su problema jse siente usted deprimido(a)? (E)
24 Su problema jinterfiere con su trabajo o con sus responsabilidades de familia? (F)
25 Al levantarse jse incrementa su problema? (Fi)
Respuesta Puntos
Aspectos emacionales (9): 2 9 10 15 18 20 21 22 23
Aspectos funcionales (9): 3 5 6 T 12 14 16 19 24 No 0
Aspectos fisicos (7): 1 4 8 11 13 17 25 Aveces 2
Si 4

Puntaje para los aspectos emocionales = SUM (puntos para todos los 9 aspectos)
Puntaje para los aspectos funcionales = SUM (puntos para todos los 9 aspectos)
Puntaje para los aspectos fisicos = SUM (puntos para todos los 7 aspectos)
Puntaje Total = SUM (puntos para todos los 25 aspectos)

Interpretacion:  Subpuntaje minimo o puntaje total: 0
Subpuntaje emocional o funcional maximos: 36
Subpuntaje fisico maximo: 28
Puntaje total maximo: 100
Mientras mas alto es el puntaje, mayor es la discapacidad
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