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MARCO TEORICO

Introduccion al vértigo posicional paroxistico benigno

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es causado por una alteracion laberintica
mecanica, es la causa mas comun de vértigo periférico (1). Esta entidad clinica también
se ha denominado vértigo postural paroxistico benigno, vértigo posicional benigno,
nistagmo paroxistico benigno, vértigo postural y nistagmo posicional paroxistico, sin
embargo, la terminologia VPPB es la que se encuentra con mayor frecuencia en la
practica clinica y en la literatura.

El VPPB es la causa mas frecuente de vértigo periférico, su incidencia es dificil de
precisar. Estudios realizados en Minnesota se obtuvo una incidencia de 64/100.000
habitantes/afio con un intervalo de confianza del 95%. (2)

2.2 Epidemiologia

La incidencia es mayor en las mujeres que en varones a relacion 1,6:1 en todas las
categorias diagnosticadas. Asi como en mujeres postmenopdausicas es mas comun la
presencia de la patologia antes mencionada que en las mujeres premenopausicas (3). La
edad de mayor incidencia se sitia en la sexta década de la vida cuando la causa es
idiopatica, entre la cuarta y quinta década en el grupo posviral y entre la segunda y
séptima década en el grupo postraumatico (1). El rango de prevalencia de VPPB es 0.5%
en pacientes de 18 a 39 afios e incrementa a 3.4% en individuos mayores a 60.2 afios.(3)
Esta entidad clinica se puede limitar a un episodio aislado en el 44% de los casos y el
resto a episodios de vértigo recurrente (4). El nimero de pacientes que sufren recurrencia
en un afno es aproximadamente 20% y en cinco afos el 50% de los pacientes. (5) El
VPPB es un sindrome que en la mitad de los casos no tiene etiologia conocida
(idiopética), existiendo en el resto la posibilidad de explicar la sintomatologia por un hecho
desencadenante concreto que por lo general es traumatico (traumatismo
craneoencefalico), infeccioso (laberintitis viral), por cirugias otolégicas, enfermedad de
Meniére y migrafia (3). En un estudio realizado en Portugal encontraron en orden de
frecuencia la etiologia mas comun idiopatica (82%), seguida de traumatismo cefélico
(9.9%), migrafa (2%), enfermedad de Meniere (1%) y otros (4%): enfermedad

desmielinizante, laberintitis, lipoma del angulo pontocerebeloso. (6)



Tabla 1.- Etiologia del vértigo posicional paroxistico (1)

Idiopatica

Postraumaética

Laberintitis viral

Isquemia de la arterial vestibular anterior
Cirugia otologica

Enfermedad de Méniere

Migrafia

Pérdida progresiva de la funcion coclear y vestibular
Insuficiencia vertebrobasilar

Hipoacusia subita

Hydrops coclear

Hydrops vestibular

Cirugia general

Tumor de angulo pontocerebeloso

Hipoacusia congénita

Bartual, Juan. El sistema vestibular y sus alteraciones, Editorial Masson, Espafia, 1999, Tomo 2, pag. 341

Fisiopatoldgia

Hay varias teorias para explicar la fisiopatologia del VPPB, una de ellas es la
cupulolitiasis, en donde existen depdsitos baséfilos en la cupula del conducto semicircular
posterior en el hueso temporal. Esta teoria se fundamenta en la existencia de un depdsito
de material basdfilo en la cupula del canal semicircular posterior que se hace mas densa
respecto de la endolinfa que lo rodea y que pasa ser entonces, un receptor de
aceleraciones lineales ademas de angulares. Este material es otolitico, restos de la
macula otolitica utricular, desprendidos de su ubicacion normal y que se desplazan hasta
adherirse a la cupula del conducto semicircular posterior.

Otra de las teorias es la canalolitiasis, que actualmente es la que es capaz de explicar la
mayoria de los hallazgos clinicos del VPPB. Se fundamenta en la existencia de particulas
flotantes liboremente en el laberinto, en el espacio endolinfatico de cualquiera de los
conductos semicirculares. La inercia del movimiento de este material respecto a la

endolinfa hace que sea el responsable de la estimulacion inadecuada de la cupula del



conducto semicircular cuando el desplazamiento del individuo ocurre en planos paralelos
de dicho conducto.

El vértigo posicional paroxistico benigno por canalolitiasis del conducto semicircular
posterior es el mas frecuente (60-90%) (1) las otoconias se encuentran en la parte
posterior e inferior a la amolla en el lado de la cupula opuesto al utriculo al realizar la
maniobra de Dix Hallpike se producira una corriente ampulifuga hacia la parte mas inferior
del conducto, esto hara que la cupula se desplace en la misma direccion o sea al
quinocilo por lo tanto se despolarizara las células vestibulares transmitida a las neuronas
de primar orden del érgano de Corti. Esta corriente estimulara el masculo oblicuo superior
ipsilateral y el recto inferior contralateral. Se producird un nistagmus rotatorio antihorario
con la estimulacion de la cresta ampular del conducto semicircular posterior izquierdo y
horaria con la estimulacion derecha, existiendo un componente vertical, hacia abajo.
Cuando se retorna al paciente en la posicion inicial las otoconias regresan a su posicion,
la cual produce una corriente endolinfatica ampulipeta, por lo tanto, inhibitoria que
generara una respuesta nistdgmica contraria.

La latencia que transcurre para la aparicion del nistagmo se origina al tiempo que tardan
las otoconias al desplazarse. La duracion breve del nistagmo se debe a que una vez
alcanzada la posicibn mas inferior en el conducto, la corriente endolinfatica cede y la
cupula retorna a la posicién inicial. La fatiga del nistagmo con la repeticiébn de las
maniobras se relaciona a la dispersion de las otoconias que hace que el efecto de succién
sobre la cupula disminuya.

El vértigo posicional paroxistico benigno por canalolitiasis del canal semicircular anterior
es el segundo mas frecuente con una incidencia de 4-12%. Cuando se realiza la maniobra
de Dix Hallpike se producird una corriente ampulifuga en el conducto semicircular superior
y habrd un desplazamiento de la cupula de la cupula hacia la misma direccion producira
una despolarizacion de las células vestibulares. Por lo que se estimulard el musculo
oblicuo inferior contralateral y el recto superior ipsilateral manifestado por un nistagmus
antihorario a la estimulacion de la cresta ampular izquierda y horario a la estimulacion
derecha. Cuando el paciente se coloca en posicion inicial se produce una corriente
ampulipeta, inhibidora.

El vertigo posicional paroxistico benigno del conducto semicircular posterior horizontal es
el menos frecuente con una incidencia de 1-2% (7). Las otoconias se aculan en la parte
posterior del conducto semicircular horizontal del oido afectado, con el giro de la cabeza
hacia el mismo lado se provoca un flujo endolinfatico hacia la ampolla y por lo tanto una

corriente ampulipeta, que sera estimuladora. La despolarizacion de las células
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vestibulares se transmite a las neuronas de primer orden por lo que estimulara el recto
medial ipsilateral y el recto lateral contralateral. Por lo tanto, habra un nistagmo horizontal,
hacia el lado contralateral, siendo el componente rapido geotrépico. cuando las otoconias
dejan d desplazarse la cupula vuele a su posicion inicial el nistagmus revierte a su
direccion y se vuelve ageotrépico. La latencia del nistagmus en menor en este canal
semicircular y la fatiga es apenas imperceptible. El nistagmo tiene mayor duracion ya que
la constante de tiempo del reflejo vestibulo ocular horizontal es mayor que el vertical.
Veértigo posicional paroxistico benigno debido a una cupulolitiasis se presenta en la
minoria de los casos y tenemos que tener la sospecha cuando lo | nistagmus resultante
de la manobra de Dix Hallpike no corresponde con lo anteriormente explicado. Se debe
de sospechar de cupulolitiasis con lo siguiente:
En el canal semicircular posterior cuando se realiza la maniobra de Epley, al girar la
cabeza de lado contrario (una vez adoptada la posicion de Dix Hallpike) el nistagmo
revierte en direccion, tanto el componente torsional como el vertical. En este caso el
nistagmo igual de prolongado que la maniobra inicial de Dix Hallpike. En el canal
semicircular horizontal al presentarse un nistagmo de posicién de direcciébn cambiante
ageotroépico, si la duracién de las dos fases es idéntica y superior a 3 minutos, siendo mas
intenso el nistagmo y la sintomatologia vestibular.
2.4 Sintomatologia
El cuadro clinico se basa en la aparicion de episodios de vértigo breves, con duracién
segundos a minutos que se desencadenan por movimientos posturo cefalicos, su
intensidad puede variar y en ocasiones llegar a despertar al paciente durante el suefio, y
se acomparfa de sintomatologia vegetativa. El diagndéstico se centra en la observacion de
los movimientos oculares caracteristicos que acompafian los sintomas de vértigo cuando
la cabeza se mueve en una orientacion especifica con respecto a la gravedad. Hay
criterios generales para el diagnostico de VPPB de canal posterior:
Sintomas
1. Los ataques de vertigo son inducidos por cambios de posicion de la cabeza con
respecto a la gravedad.
2. El vértigo presenta latencia corta, dura menos de un minuto y se caracteriza por un
aumento seguido de una disminucién de su intensidad.
3. Es fatigable, es decir disminuye o desaparece la intensidad del vértigo conforme se
repite la posicion que lo desencadena.
4. El vértigo no esta asociado con ningun sintoma coclear, tal como la pérdida de la

audicién, tinnitus o plenitud 6tica.



5. No hay sintomas neurolégicos asociados.

Signos

1. Se presenta un nistagmo torsional, en el que el ojo gira hacia el oido afectado esto
inducido por la maniobra de Dix Hallpike donde se pasa al paciente pasa de la
sedestacion al decubito supino con hiperextension cefélica hacia el oido afectado.
El nistagmo a menudo contiene un componente vertical.

2. Nistagmo torsional con polo superior del ojo dirigido al oido contralateral al cambiar
de decubito supino a la sedestacion con un componente vertical inferior.

3. El nistagmo presenta latencia corta, dura menos de un minuto y se caracteriza por
su aumento seguido de una disminucion de su intensidad.

4. Otras enfermedades vestibulares periféricas y centrales que causan veértigo estan

excluidas.

Tabla 2.- Caracteristicas del nistagmo provocado a la maniobra Dix Hallpike en el canal

semicircular posterior y anterior.

Latencia 5 a 15 segundos

Duracién Menor de 30 segundos, presenta fatiga
Habituacion Si

Vértigo Importante

Fijacion visual Disminuye

Direccion Segun el canal afectado

Tapia, Ma. Cruz. Otoneurologia, Ed. Ars Médica, Espafia, 2004, p.88

Tabla 3.- Caracteristicas del nistagmo provocado a la maniobra de McClure en el canal

semicircular horizontal.

Latencia No, o menor a 3 segundos

Duracion Mayor de 60 segundos, escasa fatiga
Habituacion No

Vértigo Importante

Fijacion visual Disminuye

Direccion Horizontal

Tapia, Ma. Cruz. Otoneurologia, Ed. Ars Médica, Espafia, 2004, p.88
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Los siguientes criterios diagndésticos para el VPPB forman parte de la clasificacion
Internacional de Trastornos Vestibulares (International Classification of Vestibular
Disorders, ICVD), dirigida por el Comité de Baraany Society (8):

Conductolitiasis en el canal semicircular posterior

a) Episodios recidivantes de vértigo o mareo posicional desencadenante al acostarse
0 girar en la posicién decubito supino.

b) Duracion de los episodios <1 minuto.

c) Nistagmo posicional obtenido en la maniobra de Dix-Hallpike o maniobra de
decubito lateral (maniobra diagndstica de Semont) tras una latencia de uno o varios
segundos. El nistagmo es una combinacion de un nistagmo torsional con el polo
superior de los ojos batiendo hacia el oido en la posicion inferior, combinado con
un nistagmo vertical que bate de forma superior (hacia la frente), durando
caracteristicamente <1 minuto.

d) No es atribuible a otro trastorno.

Conductolitiasis del canal semicircular horizontal

a) Episodios recidivantes de veértigo o mareo posicional desencadenados al acostarse
o girar en la posicién decubito supino.

b) Duracion de los episodios <1 min.

c) Nistagmo posicional obtenido tras una breve latencia o sin latencia mediante la
maniobra de rotacién cefalica horizontalmente hacia el oido situado en posicion de
declive, con la cabeza girada hacia cualquiera de los 2 lados (nistagmo geotropico
de posicion cambiante) y prolongandose <1 minuto.

d) No atribuible a otro trastorno.

Cupulolitiasis del conducto horizontal.

a) Episodios recidivantes de vértigo o mareo posicional desencadenados al acostarse
o0 girar en la posicion decubito supino.

b) Nistagmo posicional obtenido tras una prevé latencia o sin latencia mediante la
maniobra de rotacién cefalica, batiendose horizontalmente hacia el oido situado en
posicion superior con la cabeza girada hacia cualquiera de los 2 lados (nistagmo
ageotropico de posicion cambiante), y no prolongarse >1 minuto.

c) No atribuible a otro trastorno vestibular.

Probable vértigo posicional paroxistico benigno resuelto espontaneamente:
a) Episodios recidivantes de vértigo o mareo posicional desencadenados al acostarse

o girar en la posicién decubito supino.



b) Duracion de los episodios <1 minuto.
c) No se constata nistagmo ni se provoca veértigo con ninguna maniobra posicional.

d) No atribuible a otro trastorno.

Existen algunos sindromes controvertidos y de dificil diagnéstico como lo es la
conductolitiasis del canal semicircular anterior:

a) Episodios recidivantes de vértigo o mareo posicional desencadenados al acostarse
o girar en la posicién decubito supino.

b) Duracion de los episodios <1 minuto.

c) Nistagmo posicional obtenido inmediatamente o tras una breve latencia de uno o
varios segundos, mediante la maniobra de Dix-Hallpike (en uno o ambos lados) o
en la posicion de hiperextension cefalica, batiendo predominantemente en
direccién vertical inferior y prolongandose <1 minuto.

d) No atribuible a otro trastorno vestibular.

Cupulolitiasis del canal semicircular posterior:

a) Episodios recidivantes de vértigo o mareo posicional desencadenados al acostarse
o0 girar en la posicion decubito supino.

b) Nistagmo posicional obtenido tras una breve latencia o sin latencia mediante la
maniobra de Dix Hallpike, batiendo torsionalmente con el polo superior del ojo
hacia el oido colocado en posicion inferior y verticalmente hacia arriba (a la frente)
y prolongandose >1 minuto.

c) No atribuible a otro trastorno.

Litiasis de varios conductos:
a) Episodios recidivantes de vértigo o mareo posicional desencadenados al acostarse
o girar en la posicion de decubito supino.
b) Duracion de los episodios <1 minuto.
c) Nistagmo posicional compatible con conductolitiasis de mas de un conducto
durante la maniobra de Dix-Hallpike y la maniobra de rotacion cefalica.

d) No atribuible a otro trastorno.

Existe un posible vértigo posicional paroxistico benigno:
a) Episodios recidivantes de veértigo posicional que no cumplen los criterios
diagnosticos de ninguno de los trastornos descritos previamente.

b) No atribuible a otro trastorno.
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Diagndstico

Al igual que todos los casos de vertigo se debe de realizar una historia clinica en donde
destaca las caracteristicas del vértigo posicional, donde se realizara una exploracion
otoneurolégica completa, un estudio audiométrico ya que en algunos casos de VPPB se
asocia a otra afeccion como Méniere u otosclerosis.

El método para realizar el diagndstico de VPPB de canal semicircular posterior y anterior
es la maniobra de Dix Hallpike y para canal semicircular horizontal es la maniobra de Mc
Clure. El nistagmo es evidente para poder valorarlo a la vision directa sin necesidad de
sistemas especiales.

La maniobra de Dix Hallpike se realiza de la siguiente manera: se sitla al paciente en una
camilla y se gira la cabeza 45°; manteniendo el giro se tira al paciente de forma brusca
hacia atras, hasta situarlo en decubito supino con la cabeza colgando 20° en
hiperextension y se mantiene al menos 40 segundos. Si la maniobra resulta positiva se
podr4 observar nistagmo de las caracteristicas antes mencionadas. Es importante
recordar las siguientes caracteristicas: presenta latencia, es de breve duracion, se invierte
cuando el paciente vuelve a posicion inicial, tiene habituacion y es fatigable.

La maniobra de Mc Clure o Roll test se utiliza para el diagnéstico de VPPB de canal
semicircular horizontal se realiza de la siguiente manera: se sita al paciente en posicion
decubito supino, la cabeza flexionada unos 30° sobre la horizontal se realiza un
movimiento de rotacion de la misma a 90°, hacia ambos lados, iniciando con el lado
afectado, apareciendo un nistagmo descrito con las caracteristicas antes mencionadas.
En algunos pacientes en ocasiones resulta complicado realizar la prueba de Dix-Hallpike,
por limitaciones en la extension de la cabeza. Por lo que existe una alternativa con el
mismo valor diagnéstico, prueba de decubito lateral o prueba de Semont: se sienta al
paciente en el borde de la camilla, para explorar canal semicircular posterior derecho se
gira la cabeza 45° hacia la izquierda, se tumba al paciente de lado derecho, aparecera el
nistagmo con las caracteristicas ya mencionadas, una vez agotado este se incorpora al
paciente. Para evaluar el canal semicircular posterior izquierdo se gira la cabeza de lado
derecho y se lleva al paciente en decubito supino lateral hacia el lado izquierdo. (9)
Normalmente, las pruebas vestibulares y auditivas adicionales solo estan indicadas
cuando se sospeche de un trastorno preexistente en el oido interno, por ejemplo, una
neuronitis vestibular o una enfermedad de Méniere. De igual manera las pruebas de
imagen cerebrales o del oido no son necesarias en los casos tipicos de VPPB.

En el caso de las gafas de Frenzel o la videonistagmografia pueden ser Utiles para

observar el nistagmo posicional, sobre todo cuando es muy fugaz o débil. Sin embargo,



en la mayoria de los casos el nistagmo se puede observar clinicamente sin material

adicional.

Tratamiento

En 1952 Dix y Hallpike observaron a pacientes que tras adoptar una posicion critica de la
cabeza presentaban luego de un periodo de nistagmo fatigable rotatorio. Hasta 1970 el
tratamiento de VPPB incluia el uso de supresores vestibulares y restriccion en los
cambios posicionales responsables del vértigo. Con la introduccion de los ejercicios de
Brandt y Daroff en 1980, ejercicios de habituacidon y compensacion vestibular, el periodo
de tratamiento se disminuyé entre 10 a 14 dias. En 1990 se introdujeron las maniobras
de reposicion vestibular, para canal semicircular posterior son las maniobras de Epley y la
maniobra liberadora de Semont. Estas maniobras implementan cambios graduales de la
posicion cefalica para eliminar los restos de otoconias libres en los conductos
semicirculares. La tasa de resolucion es de aproximadamente 80% luego de una
maniobra de reposicion. Esta maniobra se lleva a cabo al girar la cabeza a 90° hacia el
lado sano luego de la maniobra de Dix Hallpike el nistagmo se desarrolla en la misma
direccién que la maniobra si un cumulo de particulas se mueve en la direccion correcta
hacia la cruz comdn resultando en una reposicion exitosa. La maniobra liberadora de
Semont puede considerarse como otra opcion para el tratamiento de VPPP del canal
semicircular posterior sobre todo en pacientes con extension cefalica dificultosa,
obesidad, etc. como ya se menciono.

Existen diferentes maniobras de reposicion para el canal semicircular horizontal ya sea el
caso de cupulolitiasis o canalolitiasis. Las maniobras realizadas para el VPPPB de canal
horizontal cupulolitiasis son; Gufoni con 44% de éxito, Vannuchi-Asprella con el 50% y
Lempert con el 50% de éxito. Esta variante del canal semicircular horizontal es mas facil
de tratar que la canalolitiasis y los resultados terapéuticos tienden a ser mas exitosos. En
la canalolitias se realizan las siguientes maniobras; Lempert, Gufoni y Vannuchi las tres
con el 75% de éxito. (10)

En ocasiones se realizan las siguientes recomendaciones post maniobra de reposicion;
evitar decubito hacia el lado afectado, dormir en posicion semifowler, en ocasiones portar
collarin cervical sin embargo no existe evidencia que justifigue su recomendacion. (11)
Podemos considerar que el cuadro de VPPB esta remitido cuando al realizar la prueba de

provocacién no se observa nistagmo.
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Metabolismo de la Vitamina D

La vitamina D tiene un papel muy importante no solo en el metabolismo oseo, sino en el
sistema cardiovascular, el desarrollo neuroldgico, la inmunomodulacion y la regulacion del
crecimiento celular.

La vitamina D3 o también llamada como colecalciferol se general por efectos de los rayos
ultravioletas de a luz solar sobre la piel, a partir del 7 — deshidrocolesterol. Al pasar al
higado es hidroxilada en posicion 25. La 25 hidroxi vitamina D o calcidiol es el sustrato de
la 1 — alfa hidroxilasa, enzima normalmente operante en el parénquima renal, que lo
convertira en 1l-alfa, 25 hidroxivitamina D o calcitriol es el metabolismo activo. Es
mecanismo se debe a la hormona paratiroidea (PTH), los estrégenos y la hipofosfatemia
entre mas factores y resulta inhibida por su propio producto el calcitrol, la calcitonina, el
fosforo y el factor de crecimiento fibroblastico.

El calcidiol se encuentra en suero en concentraciones del orden de ng/ml, mientras que el
calcitriol esta en cantidades de pg/ml. La proteina DBP (D binding Protein) de la familia de
la albumina, es la encargada del transporte plasméatico de la vitamina D. tiene alta
capacidad y alta afinidad por la vitamina, particularmente por los metabolitos 25
hidroxilados.

El metabolito utilizado para mediar la vitamina D corporal es el calcidiol, debido que
situaciones de hipovitaminosis severa el calcitriol se mantiene dentro de rango normal, a
expensas de un hiperparatiroidismo secundario. Las personas con mas riesgo a sufrir
hipovitaminosis son las que se exponen poco al sol, pieles oscuras, habitar en latitudes
elevadas y obesos.

La hipovitaminosis D, de definida por los bajos niveles de 25 hidroxi vitamina D, la
clasificacion mas aceptada y en donde se considera que existe un déficit de vitamina D es
con niveles <25 ng/ml de 25 hidroxivitamina D (6).

La “Guia de Evaluacion, Tratamiento y Prevencion de la deficiencia de vitamina D”
(6)elaborada por Endocrine Society, publicada en el 2011 asocia una lista de
enfermedades y farmacos a la hipovitaminosis D como lo son: osteoporosis, sindrome de
mala absorcion: enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad de
Crohn, cirugia bariatrica, enteritis posradiacion, enfermedad renal crénica, insuficiencia
hepética, hiperparatiroidismo, algunos farmacos como; anticonvulsivantes,
glucocorticoides, ketoconazol, adultos mayores con historial de caidas no traumaticas,
obesidad (IMC >30 kg/m2), enfermedades granulomatosas, enfermedades neuroldgicas

cronicas; parkinsonismo, esclerosis multiple, cAncer y pacientes trasplantados.



En los ultimos afios se han asociado mas enfermedades al déficit de vitamina D, como lo
es hipertension, diabetes tipo 2, cancer especialmente de mama y coldn, esquizofrenia,
depresion, asma, enfermedades autoinmunes, infecciones, esclerosis mdultiple y otras
mas. (12)

La estandarizacion de la vitamina D se ha publicado en muchos trabajos sin embargo se
han reportado discrepancias entre los datos de 25 hidroxi vitamina D esto debido a la
ausencia de un Estandar de Referencia Internacional que pudiera utilizarse en la
calibracion de los ensayos. Sin embargo, a lo largo del tiempo el Instituto Nacional de
Estandares y Tecnologia de los Estados Unidos desarrollo un material para poder calibrar
las muestras y asi ofrecer un punto reproducible, de comparacion y de exactitud.

Por lo tanto, los niveles de vitamina D se consideran normales por arriba de 30 ng/ml, se

muestra en la siguiente tabla la estratificacién de los niveles séricos de vitamina D.

Tabla 4.- Clasificacién de Niveles de 25 hidroxi vitamina D (6)

Estatus de vitamina D Niveles de 25-hidroxi vitamina D
Deficiencia severa 0-10 ng/ml

Deficiencia 10-19 ng/ml

Insuficiencia 20-29 ng/ml

Adecuado 30-80 ng/ml

Relacion del vértigo posicional paroxistico benigno y la vitamina D

El vértigo posicional paroxistico benigno como antes se mencion6 se debe a una
desorganizacion de las otoconias en los canales semicirculares. Estas particulas otoliticas
se forman por cristales de carbonato de calcio inorganico que se depositan en una matriz
organica de glicoproteinas que forman su nucleo. La endolinfa vestibular tiene que tener
niveles de calcio y carbonato de calcio adecuados para la buena funcién otoconial, y a la
vez aumentarla localmente para iniciar y mantener la mineralizacion de la matriz. Y
también es necesario que los niveles de calcio no estén en concentraciones altas para
evitar mineralizacion innecesaria. El equilibrio de eso se produce mediante el sistema de
trasporte de calcio epitelial en el oido interno, los cuales estan regulados por los
receptores de vitamina D. Se realiz0 un estudio donde las funciones de la vitamina D
estdn mediadas por un receptor nuclear de vitamina D y se ha detectado que este

receptor en los nucleos del epitelio que recubren las crestas ampulares de los conductos
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semicirculares membranosos y osteocitos circundantes en ratones. Se demostrd que la
disminucién de vitamina D podria causar una disfuncion vestibular, como el VPPB (8).
Por lo tanto la vitamina D interviene en la biomineralizacion de la otoconia, (7) los niveles

bajos pueden producir el VPPB idiopatico y sus posibles recurrencias.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es el trastorno vestibular mas frecuente,
sus causas son diversas, como traumatismos, cirugias laberinticas, laberintitis viral, etc.,
sin embargo, la méas frecuente es la idiopatica y esta a su vez se relaciona a la deficiencia
de la vitamina D.

La finalidad de este estudio nos lleva a realizar la siguiente pregunta de investigacion,
¢Cuél es la asociacion de la 25 hidroxi vitamina D sérica reducida en pacientes con

vértigo posicional paroxistico benigno?
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ANTECEDENTES

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) causado por una alteracion laberintica
mecanica, es la causa mas comun de vértigo periférico. Estd caracterizado por crisis
breves y violentas de sensacion de giro con comienzo brusco y cesacion rapida: vértigo
paroxistico. Cada crisis dura algunos segundos y esta relacionado a los cambios de
posicion de la cabeza con respecto a la gravedad: vertigo posicional. Tiene usualmente
una evolucion favorable por lo que es llamado benigno.

El hallazgo intraoperatorio de particulas o conglomerados de material otolitico en la
endolinfa de los canales semicirculares ha permitido explicar la hipétesis de Hall et al y
Epley de forma que se explican los mecanismos que influyen en la aparicion del VPPB de
dos formas; cupulolitiasis y canalolitiasis. La variante clinica mas frecuente del VPPB es
del canal semicircular posterior, seguido por el anterior y por ultimo horizontal.

El tratamiento principalmente es conservador, en ocasiones se resuelve de manera
espontanea en semanas 0 meses sin necesidad de implementar alguna medida. El
tratamiento mas utilizado son las maniobras liberadoras de particulas principalmente la

maniobra de Epley para VPPB de canal semicircular posterior.



JUSTIFICACION

El vértigo posicional paroxistico benigno es una de las entidades mas importantes en
nuestra poblacion mexicana, ya que en el afio 2016 se realizo el diagnostico de primera
vez a 526 paciente, de los 2,806 pacientes que se atienden en el servicio de
otoneurolégia por primera vez, es decir el 18%. Ademas de ser el trastorno vestibular
mas frecuente que afecta principalmente a personas a partir de la quinta década de la
vida por lo tanto esta alta prevalencia tiene un gran impacto en la calidad de vida y en el
sistema de salud del pais. Ya que el paciente interrumpe sus actividades cotidianas
durante algunos dias debido a su padecimiento y se generan grandes costos de manera
directa e indirecta en los sistemas de salud para llegar al diagnostico, asi como el alto
riesgo de caidas que se puede esperar en pacientes adultos mayores siendo la poblacion
mas afectada. Por lo tanto, es importante, mediante la determinacion sérica de 25 hidroxi
vitamina D si esta tiene un papel importante en la etiologia y de ser asi indicar un
tratamiento y prevenir crisis de recurrencia de esta patologia en nuestra institucion, lo cual

otorgara un beneficio al paciente y reducira costos de atencion hospitalaria.
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HIPOTESIS

La disminucion de los niveles de 25 hidroxi vitamina D se han asociado como causa de
vértigo posicional paroxistico benigno, por lo tanto, los pacientes que reciban diagndstico
de vértigo posicional paroxistico benigno de canal semicircular posterior, canal
semicircular anterior y canal semicircular horizontal, mediante maniobra de Dix Hallpike y
McClure en el servicio de otoneuroldgia en el Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis

Guillermo Ibarra Ibarra.



OBJETIVO GENERAL

Conocer la concentracion sérica de 25 hidroxi vitamina D en los pacientes de consulta de
primera vez con veértigo posicional paroxistico benigno en el servicio de otoneuroldgia en

el Instituto Nacional de Rehabilitacion del periodo de octubre 2017 a septiembre 2018.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los niveles séricos de 25 hidroxi vitamina D en pacientes que se diagnostique
vértigo posicional paroxistico benigno de canal semicircular posterior, canal semicircular
anterior y canal semicircular horizontal mediante las maniobras diagndsticas de Dix
Hallpike y Mc Clure.

Comparar valores de 25 hidroxi vitamina D en pacientes con vértigo posicional paroxistico
benigno, segun la edad, el sexo y comorbilidades.

Realizar una comparacion de los niveles de 25 hidroxi vitamina D en pacientes con vértigo

posicional paroxistico benigno y su recurrencia.



MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio de estudio

Transversal, descriptivo, analitico.

Universo de trabajo

Todos los pacientes que se les realice el diagnéstico de vértigo posicional paroxistico

benigno mediante la maniobra de Dix Hallpike y/o Mc Clure que acudieron al Servicio de

Otoneurologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion de octubre 2017 a septiembre

2018.

Criterios de inclusion

Pacientes atendidos en la preconsulta con vértigo posicional paroxistico benigno
diagnosticado mediante la maniobra de Dix Hallpike y/o Mc Clure.

Pacientes mayores de 18 afos

Pacientes de ambos géneros

Pacientes que acepten realizarse examenes sanguineos de niveles séricos de 25
hidroxi vitamina D.

Historia clinica sugerente de vértigo posicional paroxistico benigno, asi como
examen otoneurolégico completo con presencia de nistagmo posicional tipico para
cada canal, objetivado mediante maniobras exploratorias.

Que otorguen consentimiento informado para participar de forma voluntaria en el

estudio.

Criterios de eliminacién

Individuos que no deseen participar en el estudio o que habiendo aceptado
previamente se decidan retirarse.
Individuos sin valoracién otoneuroldgica completa y/o cuantificacion sérica de 25

hidroxi vitamina D.

Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 afios

Pacientes que no otorguen consentimiento informado.

Historia previa de alteraciones vestibulares, historia de traumas cefalicos, cirugias
otoldgicas, otitis media recurrente.

Pacientes con signos y/o sintomas de afectacion del sistema nervioso central.
24



e Pacientes que presenten limitaciones fisicas que impidan realizar las maniobras
diagndsticas y/o alteraciones cognitivas que limiten su capacidad de responder
ordenes verbales simples.

e Pacientes obesos (IMC >30 Kg/m2).

e Pacientes que recibieron tratamiento previo con vitamina D o calcio, y tratamiento

para osteoporosis.

Tamafo de la muestra

Muestra censal. Participaran todos los sujetos que ingresen al Instituto Nacional de
Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra y cumplan con los criterios de inclusion y

exclusion.

Descripcion de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de medicién

Variable Tipo Escala Unidad de medida
Género Cualitativa Nominal Masculino / Femenino
Edad Cuantitativo  Discreta Cantidad de afios cumplidos al

momento del estudio

Niveles de Cuantitativa ~ Nominal Cantidad sérica de 25 hidroxi
vitamina D vitamina D ng/mL
Estratificacion ~ Cuantitativa Deficiencia severa: 0-10 ng/mL,
escalar deficiencia 10-20 ng/mL,

insuficiencia 20-30 ng/mL, adecuado

40-80 ng/mL.
Diagnostico Cualitativo Se establece a partir de sintomas,
médico signos y hallazgos de exploraciones

complementarias: Vértigo postural
paroxistico benigno de canal
semicircular posterior, anterior y
horizontal.
Comorbilidades  Cualitativo La presencia de uno o0 mas
trastornos (o enfermedades)
ademas de la enfermedad o

trastorno primario



Analisis estadistico propuesto

Se realizaron pruebas de estadistica descriptiva para conocer las caracteristicas de la
poblacién estudiada y el comportamiento de los datos, se calculd la probabilidad de
presentacion o no presentacion de diferentes eventos a través de histogramas bivariables

y chi cuadrada para determinar la existencia de diferencia significativa entre variables.

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la

informacion

e Se identificara a los pacientes que cumplan los criterios de inclusién dentro del
periodo propuesto que acudan a la preconsulta y a consulta de 1lra vez en el
servicio de otoneuroldgia, donde se les invitara a participar en la investigacion.

e Quienes acepten, firmaran un formato de consentimiento informado donde se
explicara a detalle su participacion.

e Se revisara el expediente clinico (historia clinica) corroborando que ningan criterio
de exclusién sea parte de la misma.

e Una vez que cumplan con los criterios de inclusién se llevara acabo una
exploracion fisica completa, incluyendo exploracion otoneurologica y la maniobra
diagnostica correspondiente para la patologia antes mencionada; Dix Hallpike y/o
McClure.

e Una vez concluida la exploracion fisica y confirmado el diagnostico de vértigo
posicional paroxistico benigno se solicitard una determinacion sérica cuantitativa de
25 hidroxi vitamina D

e Se realizara analisis estadistico

e Se pareara por edad, género, comorbilidaes, recurrencia, canal semicircular
afectado y niveles séricos de 25 hidroxi vitamina D.

e Se procederd a integrar la discusion y conclusion en base a o0s resultados

obtenidos.
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DESCRIPCION DEL O DE LOS PROCEDIMIENTOS

1.- Se identificara a los pacientes que cumplan los criterios de inclusion dentro del periodo
propuesto que acudan a consulta en el Servicio de Otoneuroldgia y se les realizar4
maniobra diagnostica de Dix Hallpike y/o Mc Clure para determinar si existe vértigo
posicional paroxistico benigno y se les invitara a participar en la investigacion.

2.- Quienes acepten se les otorgara un formato de consentimiento informado donde se
explicara a detalle su participacion.

3.- Se revisard el expediente clinico del paciente (historia clinica) para corroborar que
ningun criterio de exclusion sea parte de la misma.

4.- Se otorgara una cita al paciente de primera vez en el Servicio de Otoneuroldgia.

5.- Una vez que cumplan los criterios de inclusion se llevara a cabo una exploracion
otoneuroldgica completa y se solicitara niveles séricos de 25 hidroxi vitamina D.

6.- Se otorgard una cita de revaloracion para recolectar resultados de laboratorio y la
informacion general del paciente, necesaria para documentar las variables consideradas
en este estudio se recolectardn mediante un formato especial realizado para éste
propasito.

7.- Se elaborara una base de datos con las diversas variables

8.- Andlisis estadistico

9.- Se procedera a integrar la discusion y conclusiones con base en los resultados
obtenidos.



ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

Programa de trabajo: cronograma, metas, etapas de la investigacién

Periodo Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Febrero Marzo Abril
2017 2017 2017 2017 2018 2018 2018 2018 2018
Revisidn Bibliografica X X
Revisién de protocolo X
por asesor de tesis
Recoleccién y X X X X
organizacion de datos
Registro de protocolo X
Procesamiento y X X X
analisis de datos
Elaboracion de X X
conclusiones
Informe final X

Recursos humanos

e Meédico especialista en Audiologia, Otoneurologia y Foniatria: Dr. Daniel Ramos
Maldonado, médico adscrito del servicio de Otoneuroldgia en el Instituto Nacional
de Rehabilitacion.

e Médico residente en Audiologia, Otoneurologia y Foniatria. Dra. Ana Yatzikuri
Torres Gonzélez.

e M. en C. Ana Luisa Lino Gonzalez, investigador del Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

e Pacientes que acudan al servicio de preconsulta de otoneurologia al en el Instituto

Nacional de Rehabilitacion.

Recursos materiales
e Otoscopio marca Welch Allyn

e Lentes de Frenzel.

e Audiometro Interacoustic
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio cumple con todos los puntos del Caodigo de Nuremberg, los principios éticos
y directrices para la proteccion de sujetos humanos de investigacion del Informe de
Belmont, los principios éticos para las investigaciones meédicas en seres humanos de la
Declaracion de Helsinki, con las pautas éticas internacionales para la investigacion
biomédica en seres humanos CIOMS y la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, titulo segundo, capitulo I, articulo 17, categoria I,
investigacion con riesgo minimo. Se les explico a los pacientes la naturaleza del estudio
con el procedimiento al que se llevara a cabo y se solicitd la firma de la carta de

consentimiento informado para cada paciente.



RESULTADOS

En el estudio participaron 32 pacientes con vértigo posicional paroxistico benigno 6

(18.8%) pacientes de sexo masculino y 26 (81.3%) del femenino (tabla 1, figura 1).

Tabla 1.

Sexo de los

acientes

Sexo

Frecuencia

Porcentaje

Masculino

6

18.8

Femenino

26

81.3

Total

32

100

Figura 1. Sexo de los pacientes

Se observa que el sexo femenino fue el mas frecuente. La edad de los pacientes se ubico

entre 22 y 79 afos (rango de 57) y un promedio de 58.9 + 11.7 afios (media + desviacion

estandar) (tabla 2).

Tabla 2. Estadistica descriptiva de la edad de los pacientes

N | Rango

Minimo

Maximo

Media

Desviacién estandar

Edad | 32 57

22

79

58.91

11.718

Los niveles séricos de los pacientes se ubicaron entre 12.8 y 38.1 ng/dl (rango de 25.3) y

un promedio de 24.1 + 7.1 ng/dl (media + desviacion estandar) (tabla 3).

Tabla 3. Estadistica descriptiva de los niveles séricos de 25 hidroxi vitamina D de los

pacientes

Rango

Minimo

Maximo

Media

Desviacion estandar

Niveles séricos 32

25.3

12.8

38.1

24.183

7.1643
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La estratificacion de los niveles séricos de 25 hidroxi vitamina D se ubicaron en pacientes
con deficiencia 14 (43.8%) pacientes, insuficiencia en 12 (37.5%) y adecuado en 6
(18.8%). (Tabla 4, figura 2)

Tabla 4. Estratificacién de niveles de 25 hidroxi vitamina D.

Estratificacién|Frecuencia|Porcentaje
Deficiencia 14 43.8
Insuficiencia 12 37.5
Adecuado 6 18.8
Total 32 100
Figura 2.

Recuento
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Se observa que canales semicirculares afectados por mayor frecuencia fue canal
semicircular posterior izquierdo en 16 (50%) pacientes, canal semicircular posterior
derecho en 13 (40.6%), y canal semicircular anterior izquierdo en 1 (3.1%), horizontal 1
(3.1%) y anterior bilateral en 1 (3.1%). (Tabla 5, Figura 3)



Tabla 5. Canales semicirculares afectados en pacientes con vértigo posicional paroxistico

benigno.
VPPB Frecuencia|Porcentaje
CSA 1 3.1
CSP | 16 50.0
CSP D 13 40.6
CSH 1 3.1
CSA BILATERAL 1 3.1
Total 32 100
Figura 3.

El episodio de recurrencia observados después de la primera maniobra de
reposicionamiento se presenté en 13 pacientes (40.6%) y 19 pacientes (59.4%) no lo
presentaron. (Tabla 6, figura 4)

Tabla 6. Pacientes que presentaron episodios de recurrencia de vértigo posicional

paroxistico benigno después de la primera maniobra de reposicionamiento.

RecurrencialFrecuencia|Porcentaje

Si 13 40.6
No 19 59.4
Total 32 100

32



Figura 4.

Recuento

Hipertension arterial sistémica se presentd en 9 (28.1%) pacientes, 23 (71.9%) pacientes

no presentaron. (Tabla 7, figura 5)

Tabla 7. Pacientes con diagndstico establecido de hipertension arterial sistémica

asociada.
HTA |Frecuencia|Porcentaje
Si 9 28.1
No 23 71.9
Total 32 100
Figura 5.

Recuento

HTA

Los pacientes que presentaron diabetes mellitus tipo 2 fueron 3 (9.4%) pacientes y 29

(90.6%) pacientes no la presentaron. (Tabla 8, figura 6)



Tabla 8. Pacientes con diagnostico establecido de diabetes mellitus tipo |l.

DMII [Frecuencia|Porcentaje
Si 3 9.4
No 29 90.6
Total 32 100
Figura 6.
:

Se observo que en 7 (21.9%) pacientes presentaron el diagnéstico de dislipidemia y 25

(78.1%) pacientes no lo presentardn. (Tabla 9, figura 7)

Tabla 9. Pacientes con diagndstico establecido de dislipidemia.

Dislipidemia|Frecuencia|Porcentaje

Si 7 21.9
No 25 78.1
Total 32 100
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Figura 7.

Dislipidemia

La frecuencia de los pacientes que presentaron diagndéstico de patologia tiroidea
(hipotiroidismo) son 5 (15.6%) pacientes y no lo presentaron 27 (84.4%) de los pacientes.
(Tabla 10, figura 8)

Tabla 10. Pacientes con diagnéstico de patologia tiroidea.

Tiroideos|Frecuencia|Porcentaje
Si 5 15.6
No 27 84.4
Total 32 100
Figura 8.

30

Recuento

Tiroideos

El diagndstico de patologia otolégica lo presentd 1 (3.1) paciente y 31 (96.9%) pacientes

no lo presentarén. (Tabla 11, figura 8)



Tabla 11. Pacientes con diagndstico establecido de patologia otoldgica.

Patologia otolégica|Frecuencial|Porcentaje
Si 1 3.1
No 31 96.9
Total 32 100
Figura 9.
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T

Patologia otolégica
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Se calculé la probabilidad de presentacion o no presentacion de diferentes eventos a
través de histograma bivariables.

Se encontré que en la poblacién estudiada, 13 pacientes presentaron recurrencia de

VPPB (:1; =0.4062), esto es, el 40.62%.

Con respecto a las variables sexo del paciente y recurrencia de VPPB, se encontrd que la
probabilidad de que un paciente sea del sexo masculino y presente recurrencia es de

342: 0.125, es decir, una probabilidad de 12.5%, por otra parte, la probabilidad de que el

paciente sea de sexo femenino y presente recurrencia es de 392=0.2812, es decir, una

probabilidad de 28.12%. Sin embargo, cabe destacar que, considerando la cantidad de
hombres y mujeres de la poblaciéon estudiada, una mayor proporcibn de hombres

presentd recurrencia, es decir, la presentaron 4 de los 6 hombres de la muestra

(g =0.6666 ), esto es, el 66.66%, con respecto a las mujeres, esta recurrencia se presentd

en una menor proporcion (296=0.3461), esto es, 34.61% de las mujeres de la muestra

(grafica 1).

Gréfica 1.
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Con respecto a las variables edad de los paciente y recurrencia de VPPB, se encontrd

gue de los 13 pacientes que presentaron recurrencia, 3 de ellos se encontraban en el



rango de edad de 40 a 49 afnos (1?;:0.2307), es decir, el 23.7%, 3 mas se encontraban
en el rango de 50 a 59 afios (133:0.2307), 23.7%, 5 pacientes se encontraban en el
rango de edad de 60 a 69 afios (153 =0.3846), esto es, 38.46%, finalmente, 4 pacientes se

encontraban en el rango de 70 a 79 afios (1‘; =0.3076), el 30.76% (grafica 2).

Gréafica 2.
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Con respecto a las variables recurrencia y VPPB, se encontr6 que Unicamente los
pacientes con afectacion en el canal semicircular posterior ya sea izquierdo y derecho,

presentaron recurrencia; afectacién del canal semicircular posterior izquierdo se presento

en 8 (;=0.6153) pacientes, es esto, el 61.53% de los pacientes que presentaron

recurrencia, con respecto al canal semicircular posterior derecho, se presentdé en 5

(153 =0.3846), es decir, el 38.46% de los 13 pacientes con recurrencia (grafica 3).

38



Gréfica 4
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Al analizar las variables recurrencia de VPPB vy estratificacion de nivel de vitamina D

sérica, se encontrd6 que 14 (;,‘21:0.4375), 43.75% del total de pacientes estudiados

obtuvieron niveles de deficiencia de vitamina D, 12 (;;:0.375), 37.5% pacientes

obtuvieron niveles que indican insuficiencia y 6 (;2:0.1875), 18.75% pacientes

obtuvieron resultado que indicaron un nivel adecuado de vitamina D. Por otra parte,

considerando a los pacientes que reportaron recurrencia de VPPB, 6 (16;:0.4615),
46.15% pacientes obtuvieron niveles deficientes de vitamina D, 5 (153:0.3846), 38.46%

pacientes obtuvieron niveles que indican insuficiencia de vitamina D y 2 (123:0.1538)

obtuvieron datos que indican nivel adecuado de vitamina D (gréafica 4).



Gréafica 4
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Con respecto a las variables VPPB y estratificacion de vitamina D, se encontré que de los

14 (43.75%) pacientes que presentaron indicadores de deficiencia de vitamina D, 10

(12 =0.7142), 71.42% presentaron VPPB relacionado con afectacion de canal semicircular
posterior izquierdo, 3 (134:0.2142), 21.42% presentaron afectacion de canal semicircular

posterior derecho y 1 (114=0.0714), 7.14%; por otra parte, del total de pacientes, 12

(37.5%) pacientes presentaron niveles que indican insuficiencia de vitamina D, 6

(162=0.5), 50%, presentaron afectacion de canal semicircular posterior derecho, 5

(152= 0.4166) , 41.66%, presentaron afectacion de canal semicircular posterior izquierdo y

1 (112= 0.0833) paciente, 8.33% presento afectacion de canal semicircular bilateral (grafica

5).
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DISCUSION

El vértigo posicional paroxistico es una patologia frecuente en nuestra poblacion y cuya
etiologia mas frecuente aun no esta bien identificada. Por lo que se han realizado
diversos estudios en diferentes tipos de poblaciones para determinar sin existe una
relacion entre los niveles séricos de 25 Hidroxi vitamina D y el VPPB asi como su

recurrencia.

Los niveles séricos de 25 Hidroxi vitamina D normales son esenciales para la adecuada
formacion de otoconias ya que contribuyen a mantener la concentracién de calcio en la

endolinfa vestibular (14).

En este estudio se analizaron 32 pacientes, la edad se ubicd en un rango de 22 y 79 afos
con una media de 58 afios, en mayor porcentaje de sexo femenino; caracteristicas
demografias que se correlacionan a la bibliografia. El canal semicircular mayormente
efectado fue el posterior, y de igual afeccion el anterior y horizontal. Sin embargo, un
paciente presentd afeccion del canal semicircular anterior de forma bilateral, este caso sin

presentar recurrencia.

En nuestro estudio el 80% de los pacientes presentaron hipovitaminosis D, dividiéndolos
en 3 grupos con respecto a los niveles séricos, deficientes en un 43.8% de los pacientes,
insuficientes en el 37.5% de los pacientes y adecuados en el 18.9% con una media de
24.184 ng/dl, coincidiendo con lo reportado en la literatira con respecto al VPPB idiopatico
17)

Del total de los pacientes, el 40% presentd recurrencia (definiendo recurrencias como
episiodios de VPPB que aparecen 1 mes después de haber realizado una maniobra de
reposicidon exitosa) (15). De estos pacientes que presentaron recurrencia el 46% presento
niveles séricos significativamente bajos de vitamina D, por lo que corrabora lo ya

reportado en estudios previos (16).

En este estudio se intentd relacionar los niveles bajos de vitamina D con diferentes
comorbilidades asociadas; hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2,

dislipidemia y patologia tiroidea (hipotiroidismo), sin embargo, no se encontré una relacion
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estadisticamente significativa, ya que solo el 28.1% presentd hipertensién arterial
sistémica, el 9.4% diabetes mellitus tipo 2, el 21.9% dislipidemia y 15.6% presento

hipotiroidismo.

Hay factores asociados al vértigo posicional paroxistico benigno y a la incidencia de
enfermedad de Meniere, en nuestro estudio un paciente con VPPB presentd niveles

deificientes de vitamina D sin episodios recurrentes (17).



CONCLUSION

En este estudio se encontré6 una relacion de pacientes que presentaban cuadros de
vértigo posicional paroxistico benigno de etiologia idiopatica y los niveles séricos de la 25
hidroxi vitamina D. Lo cual sugiere que es probable la existencia de una asociacion

fisiopatologia — etioldgica entre estos dos factores.

Los sujetos que presentaron hipovitaminosis ya sea insuficiencia o deficiencia tienen una
mayor probabilidad de presentar cuadros recurrentes de VPPB en comparacion con los

sujetos con cifras normales.
Al no encontrarse alguna patologia crénica no transmisible que pudiera influir sobre los
niveles séricos de vitamina D, se debera estudiar los aspectos higienico dietéticos de la

poblacion, ya que estos pueden estar involucrados en la presentacién del VPPB.

Este estudio pretende sugerir el inicio de tratamiento médico, reposicion de vitamina D

para asi disminur los cuadros de veértigo posicional paroxistico benigno.
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ANEXOS

Carta de consentimiento informado

Carta de Consentimiento Informado
Se le invita a participar en el protocolo de investigacion titulado Déficit de 25 hidroxi vitamina D en
pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, que se llevara acabo
en el servicio de otoneuroldgia del instituto nacional de rehabilitacion.
El vértigo posicional paroxistico benigno es causado por una alteracién laberintica mecanica, es la
causa mas comun de vértigo periférico. La causa mas frecuente del vértigo posicional paroxistico
benigno es idiopatica y esto se ha relacionado a una deficiencia de vitamina D que causa los
episodios de vértigo y la recurrencia. Por lo tanto, es necesario cuantificar los niveles séricos de 25
hidroxi vitamina D para poder encontrar la causa de dicha patologia y a su vez indicar el tratamiento
necesario.
Su participacién es voluntaria y el hecho de negarse a participar o declinar su participacién una vez
iniciada la entrevista, por ningin motivo afectard la atencion o la calidad del servicio que ustedes
reciben en este instituto.
En estudio consta de varias fases: 1) El investigador realizard preguntas relacionadas con el vértigo
posicional paroxistico benigno previamente estipuladas en un cuestionario e ira escribiendo sus
respuestas en el formato. 2) Se realizard una evaluacién otoneuroldgica completa. 3) Se solicitara al
paciente niveles séricos de 25 hidroxi vitamina D os cuales deberan realizarse en laboratorio
particular cuyos gastos correran por su cuenta ya que el Instituto Nacional de Rehabilitacion no lo
realiza.
El tiempo promedio para la valoracién clinica es de 1 hora, se citara posteriormente para valorar los
resultados de laboratorio. Es importante informarle que su participacion estd catalogada como
riesgo minimo, y que al ser de participacién voluntaria no los hara acreedores a ningun tipo de
beneficio o compensacion econdmica. Recuerde que su participacion podra suspenderse en el
momento que usted lo decida y asi lo indique el investigador. Al consistir su participacion, en
responder las preguntas planteadas por el investigador y pruebas clinicas que forman de su
valoracion no existiran gastos adicionales que le afecten a excepcidn de la prueba.
Toda la informacién que se genere en dicho estudio serd confidencia y el tutor esta en la libertad de
preguntar cualquier duda acerca del mismo antes y después de acordar su participacién. Para
cualquier duda acerca del mismo antes y después de acordar su participacién. Para cualquier duda
o aclaracién se me ha proporcionado en nombre completo del autor responsable del protocolo:
Dra. Ana Yatzikuri Torres Gonzalez en el consultorio nimero del servicio de Otoneurologia y su
teléfono 59 99 10 10 extensién.
Los resultados de este estudio posiblemente seran publicados o presentados en sesiones
académico-cientificas, sin embargo, en todo se mantendra absoluta confidencialidad con respecto a
la identidad de los participantes.
Mediante este estudio se beneficiara al paciente al poder detectar alguna alteracién diagnosticar e
iniciar tratamiento.
Siendo completamente de su conocimiento el contenido del presente documento y estando de
acuerdo en todo lo estipulado, se le invita a firmarlo como sefial de conformidad y acuerdo.
Este consentimiento informado se extendera por duplicado, ambos se firmaran quedando uno en
su poder y otro con el investigador.
CONSENIEMIENTO:



YO:

Estoy de acuerdo en participar voluntariamente y confirmo de esta manera que he leido esta
informacion aclarando cualquier duda.

Nombre del paciente:

Nombre y firma del testigo 1:

Relacion con el paciente:

Nombre y firma del testigo 2:

Relacion con el paciente:

Ciudad de México a de del 2018
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