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RESUMEN 

ANTECEDENTES 

El vértigo postural paroxístico benigno es una patología que fue descrita por primera vez en 1921 por Barany como 

un vértigo agudo de escasa duración asociado a movimientos cefálicos, además atribuyó que esta patología es 

causada por un desorden otolítico. En 1952 se le dio el nombre de vértigo postural paroxístico benigno por Dix y 

Hallpike, quienes además describieron la maniobra diagnóstica de Dix-Hallpike7. Actualmente, se sabe que esta 

patología es causada por la entrada de una otoconia a los conductos semicirculares, la cual se desprende de la 

membrana otolítica del utrículo debido a isquemia o trauma en el oído interno, causando la estimulación atípica de 

dichos conductos, lo que genera vértigo caracterizado por un tiempo de duración menor a 1 minuto asociado a 

movimientos cefálicos. Esta patología puede afectar cualquiera de los conductos semicirculares, siendo el posterior 

el que se ve afectado en la mayoría de los casos 1,4,6. Se ha determinado que existe una relación entre el vértigo 

postural paroxístico benigno y ciertas comorbilidades. En un estudio publicado en la revista Journal of Vestibular 

Research 2 se determinó que en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 la hipertensión es un factor que aumenta 

el riesgo de presentar vértigo posicional paroxístico benigno. Se cree que esta relación se debe al daño vascular 

en las máculas del utrículo y sáculo, lo cual favorece el desprendimiento de las otoconias. 

JUSTIFICACIÓN 

Se espera que determinar si existe una correlación entre vértigo postural paroxístico benigno e hipertensión arterial 

sistémica ayude a los médicos de primer nivel a buscar intencionadamente síntomas de patología vestibular 

periférica en pacientes hipertensos, de modo que estos sean tratados de manera adecuada. Así mismo, servirá 

para recomendar a los médicos que valoren pacientes con vértigo postural paroxístico benigno que tomen de 

manera rutinaria las cifras tensionales en estos pacientes.  

OBJETIVO 

Conocer la asociación entre hipertensión arterial sistémica y vértigo postural paroxístico benigno. 

MÉTODO 

Se trata de un estudio longitudinal y observacional de casos y controles. Se incluyeron 155 pacientes que acudieron 

a valoración por parte del servicio de Otorrinolaringología por síntomas de vértigo postural paroxístico benigno 

(VPPB) entre marzo del 2021 y marzo del 2022. En el grupo de casos (con diagnóstico positivo a VPPB) se 

incluyeron 75 pacientes y en el grupo de controles (con diagnóstico negativo a VPPB) 80 pacientes. Los datos 

recolectados en la base de datos fueron evaluados en busca inconsistencias y valores faltantes.  La normalidad 

de las variables fue evaluada con la prueba de Kolmogorov-Smirnov con un nivel de significancia de 0.05. Se 

realizó estadística descriptiva, presentando las variables con medidas de resumen de tendencia central y de 

dispersión para variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas. Las 

variables con distribución normal se presentaron en medias y desviación estándar (DE); mientras que aquellas que 

no cumplían con la normalidad, con medianas y rango intercuartil (RIC). Para las comparaciones se emplearon la 

prueba de U de Mann-Whitney, T de Student y Chi2, con un nivel de significancia de 0.05 mediante el paquete 

estadístico Stata® versión 15.1 (StataCorp. 2015, Stata Statistical Software: Release 15. College Station, Texas, 

US: StataCorp LP.).   

RESULTADOS 

Se estudiaron 155 pacientes que acudieron a valoración por parte del servicio de Otorrinolaringología por síntomas 

de vértigo postural paroxístico benigno (VPPB) entre marzo del 2021 y marzo del 2022. Del total de pacientes 

incluidos, 93 fueron mujeres (60%), con una edad promedio de 54.6 ± 14.8 años (rango: 20 – 95 años). En el grupo 

de casos (con diagnóstico positivo a VPPB) se incluyeron 75 pacientes y en el grupo de controles (con diagnóstico 

negativo a VPPB) 80 pacientes. En los pacientes con diagnóstico de VPPB, la presión arterial sistólica, fue 



  

 
6 

significativamente mayor que en aquellos pacientes sin ese diagnóstico (p=0046); sin embargo, no se encontró 

asociación entre el diagnóstico de hipertensión arterial o el uso de medicamentos anti-hipertensivos y la presencia 

de VPPB. 

CONCLUSIÓN 

El presente estudio muestra que existe una asociación entre el aumento de las cifras tensionales y el vértigo 

postural paroxístico benigno; sin embargo, este no muestra asociación entre el diagnóstico de hipertensión arterial 

sistémica, lo cual puede ser justificado por la falta de un diagnóstico adecuado de la hipertensión arterial sistémica 

en nuestra población. Debido a lo anterior, se sugiere realizar un control de las cifras tensionales en pacientes que 

presentan vértigo postural paroxístico benigno, sin suponer que el aumento en las cifras tensionales se deben al 

estrés físico y mental que implica padecer esta patología, ya que al existir una asociación reportada en la 

bibliografía entre hipertensión arterial sistémica y el VPPB y al conocer que en nuestra población existe un infra 

diagnóstico de la HAS, los pacientes que acuden con vértigo postural paroxístico benigno y cifras tensionales altas 

podrían presentar hipertensión arterial sistémica no diagnosticada. 

 

PALABRAS CLAVE: Vértigo, Paroxismo, Nistagmo, Hipertensión arterial sistémica, Cifras tensionales. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La hipertensión arterial sistémica es una patología que, según la encuesta ENSANUT 2020 tiene una prevalencia 

entre los mexicanos de hasta 49.4%, siendo esta patología infra diagnosticada, ya que según dicho estudio hasta 

70% de los pacientes desconocen que padecen esta patología5.  

 

Así mismo, la hipertensión arterial sistémica es una enfermedad que se ha asociado a una morbimortalidad alta en 

diversas series. En múltiples estudios.3 se observó que la hipertensión arterial sistémica se asocia a un incremento 

significativo en la mortalidad por complicaciones de diabetes mellitus, enfermedades infecciosas, enfermedades 

cardiovasculares, enfermedad cerebrovascular y enfermedad renal crónica entre otras patologías, las cuales 

condicionan una gran morbilidad y generan gastos económicos importantes.  

 

Por otro lado, entre las diversas publicaciones relacionadas con el tema resalta un estudio publicado en la revista 

Journal of Vestibular Research2 en el que se determinó que, en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la 

hipertensión es un factor que aumenta el riesgo de presentar vértigo posicional paroxístico benigno. Se cree que 

esta relación se debe al daño vascular en las máculas del utrículo y sáculo, lo cual favorece el desprendimiento de 

las otoconias; dicha relación en nuestro entorno puede facilitar el diagnóstico de ambas patologías. 
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ANTECEDENTES 

El vértigo postural paroxístico benigno (VPPB) es una patología que fue descrita por primera vez en 1921 por 

Barany como un vértigo agudo de escasa duración asociado a movimientos cefálicos, además atribuyó que esta 

patología es causada por un desorden otolítico. En 1952 se le dio el nombre de vértigo postural paroxístico benigno 

por Dix y Hallpike, quienes además describieron la maniobra diagnóstica de Dix-Hallpike7. 

El aparato vestibular está compuesto por cinco órganos sensoriales, tres conductos semicirculares y dos órganos 

otolíticos. Los órganos otolíticos son el utrículo y el sáculo, los cuales detectan los movimientos de aceleración en 

el plano vertical y horizontal. Dichos órganos están provistos de otolitos u otoconias, cristales de carbonato de 

calcio de aproximadamente 1 µm de diámetro que se encuentran en estrecha relación con las células ciliadas de 

los órganos maculares los cuales detectan el movimiento de las otoconias debido a la aceleración. Por otro lado, 

los conductos semicirculares son tres estructuras que se encuentran alineadas de manera ortogonal y se encargan 

de detectar los movimientos de rotación cefálica al detectar el movimiento de la endolinfa en las células ciliadas 

del ámpula6. 

El vértigo postural paroxístico benigno se genera debido a la entrada de una otoconia en el conducto semicircular, 

la cual puede mantenerse libre en el conducto o unirse a la cúpula donde se encuentran las células ciliadas 

generando dos variantes de la enfermedad: la canalolitiasis y la cupulolitiasis respectivamente10. La causa por la 

cual se desprende la otoconia aún es controvertida y se ha considerado que es una patología de origen idiopático; 

sin embargo; existen estudios que proponen que un daño en la matriz macular genera el desprendimiento de la 

otoconia, el cual puede ser secundario a traumatismos, neuritis vestibular8 o incluso por alteraciones en el 

metabolismo del calcio12. En un estudio publicado en la revista Journal of Vestibular Research 2 se determinó que 

en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 la hipertensión es un factor que aumenta el riesgo de presentar vértigo 

posicional paroxístico benigno. Se cree que esta relación se debe al daño vascular en las máculas del utrículo y 

sáculo, lo que favorece el desprendimiento de las otoconias. 

El diagnóstico del vértigo postural paroxístico benigno se establece mediante maniobras diagnósticas, siendo la 

maniobra de Dix Hallpike la empleada para el diagnóstico del vértigo del conducto semicircular posterior y anterior 

y la maniobra de Pagnini - McClure la empleada para el diagnóstico de la patología del conducto semicircular 

horizontal1. En los pacientes que presentan afección del conducto semicircular posterior, se presenta un nistagmo 

vertical con componente torsional en dirección al lado afectado, mientras que una maniobra que presente un 

componente torsional en dirección al lado afectado orienta al diagnóstico de la patología del conducto semicircular 

anterior; sin embargo, esta presentación solo corresponde al 3 % de los casos10. Por otro lado, el diagnóstico del 

vértigo del conducto semicircular horizontal se manifiesta con nistagmo horizontal, pudiendo tener un 

comportamiento geotrópico o ageotrópico cuando la fase rápida del nistagmo apunta a la dirección hacia la cual 

se realiza la maniobra o en dirección opuesta respectivamente. En ambos casos la canalolitiasis presenta latencia 

de aproximadamente 5 segundos y se limita en menos de un minuto, mientras que en los casos donde se presenta 

cupulolitiasis el nistagmo dura más de 1 minuto y no presenta latencia9.  

Para el tratamiento de esta patología existen diversas maniobras de reposicionamiento, siendo las maniobras de 

Epley o Seamont las más utilizadas para el conducto semicircular posterior, con una tasa de efectividad de 90% a 

95% y las maniobras de Guffoni y Apiani para la patología del conducto semicircular horizontal con una efectividad 

de 80%10.  

Por otro lado, la hipertensión arterial sistémica es definida en la actualidad por la Sociedad Internacional de 

Hipertensión como cifras tensionales sistólicas de > 140 mmHg y > 90 mmHg de presión diastólica. Se recomienda 

que para realizar un diagnóstico más certero se realicen al menos dos mediciones de las cifras tensionales 

separadas por un intervalo de 1 a 4 semanas. Esta patología se clasifica en 3 grados, dependiendo de las cifras 

tensionales, siendo normal una cifra tensional <130/85 mmHg, normal elevada a unas cifras de 130 a 139/85 a 89 
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mmHg, hipertensión grado I a cifras de 140 a 159 mmHg/90 a 99mmHg e hipertensión grado II a las cifras > 

160/100mmHg11. 

En un estudio llevado a cabo por Sreenivas et al.12, se estudiaron 71 casos de vértigo postural paroxístico benigno. 

De esa muestra se observó que 45.1% de los pacientes eran hipertensos; sin embargo, de esos pacientes hasta 

un 15.5% desconocía que padecía de hipertensión arterial sistémica al momento del diagnóstico. Además, esta 

comorbilidad se ha asociado a recurrencia hasta en un 38.1%.  

Estos resultados fueron similares en el estudio realizado por Messina et al.13 quienes observaron que de una 

muestra de 2682 pacientes en Italia con diagnóstico de vértigo postural paroxístico benigno hasta un 55.8% 

padecía hipertensión arterial sistémica.  

Respecto al papel de los fármacos antihipertensivos, se ha estudiado la relación entre estos y el vértigo. Una de 

las hipótesis es que la caída rápida en las cifras tensionales seguido de una vasoconstricción súbita podría tener 

un efecto dañino al aparato vestibular14 y, como se ha planteado previamente, el daño microvascular puede ser 

uno de los factores que desencadena el desprendimiento de la otoconia de los órganos maculares, favoreciendo 

la presentación de vértigo postural paroxístico benigno.2 
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JUSTIFICACIÓN 

El presente estudio pretende determinar la prevalencia de hipertensión arterial sistémica en los pacientes que 

acuden a valoración por el servicio de urgencias de otorrinolaringología del Hospital Regional Licenciado Adolfo 

López Mateos y que integran el diagnóstico de vértigo postural paroxístico benigno, considerando las cifras 

tensionales recabadas al momento de la valoración, así como el antecedente de diagnóstico previo de hipertensión 

arterial sistémica, con el propósito de poder determinar si existe una relación con la elevación de las cifras 

tensionales al momento de presentar el cuadro vertiginoso. Se espera que determinar si existe una correlación 

entre vértigo postural paroxístico benigno e hipertensión arterial sistémica puede servir para recomendar a los 

médicos de primer nivel que realicen el protocolo diagnóstico de hipertensión arterial sistémica en todo paciente 

que acuda con clínica de vértigo postural paroxístico benigno con cifras tensionales altas.  
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HIPÓTESIS 

1.- Existe una relación entre hipertensión arterial sistémica y vértigo postural paroxístico benigno. 

2.- La elevación de las cifras tensionales favorece la presentación de vértigo postural paroxístico benigno. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Conocer la asociación entre hipertensión arterial sistémica y vértigo postural paroxístico benigno.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Determinar si la presencia de cifras tensionales elevadas se asocia a mayor presentación de vértigo 

postural paroxístico benigno. 

• Determinar si la incidencia de vértigo postural se asocia a alguno de los fármacos más utilizados para la 

hipertensión arterial sistémica.  

• Determinar si existe una asociación entre el sexo de los pacientes y el vértigo postural paroxístico benigno.  
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METODOLOGÍA 

DISEÑO 

Se trata de un estudio longitudinal y observacional de casos y controles. Se incluyeron los pacientes que acudieron 

a valoración por parte del servicio de Otorrinolaringología por síntomas de vértigo postural paroxístico benigno 

(VPPB) entre marzo del 2021 y marzo del 2022.  

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se incluyeron 155 pacientes que acudieron a valoración por parte del servicio de otorrinolaringología del Hospital 

Regional Licenciado Adolfo López Mateos por síntomas de vértigo postural paroxístico benigno (VPPB) entre 

marzo del 2021 y marzo del 2022. En el grupo de casos (con diagnóstico positivo a VPPB) se incluyeron 75 

pacientes y en el grupo de controles (con diagnóstico negativo a VPPB), 80 pacientes.  

DEFINICIÓN DE LAS UNIDADES DE MEDICIÓN 

Cifras tensionales expresadas en mmHg (milímetros de mercurio) 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

• Pacientes de ambos géneros. 

• Pacientes de 18 a 90 años de edad. 

• Derechohabientes del ISSSTE. 

• Pacientes adultos que acudieron al servicio de urgencias y que fueron referidos a otorrinolaringología 

con sintomatología de VPPB. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 u otras alteraciones metabólicas conocidas. 

• Pacientes con alteraciones estructurales del oído (otitis media crónica, fracturas del hueso temporal, 

dehiscencia del conducto semicircular superior, perforación de membrana timpánica, etc.). 

• Pacientes con antecedente de vértigo de origen central. 

• Pacientes con otras patologías vestibulares periféricas (enfermedad de Ménière, neuritis vestibular, etc.). 

• Pacientes con pruebas de vértigo de origen central positivas (Head Impulse, Head Shaking, Cover Test). 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Incapacidad para realizar las maniobras diagnósticas.  

• Falta de cooperación por parte del paciente. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA  

Indicador  Tipo de variable  Opciones de respuesta  

Cifras tensionales al momento 
de la valoración  

Cualitativa  Número entero (expresado en 
milímetros de mercurio) 

Diagnóstico previo de 
hipertensión arterial sistémica  

Cualitativa, dicotómica Sí o no  

Fármacos utilizados para la 
hipertensión arterial sistémica  

Cualitativa nominal  Medicamento utilizado para 
manejo de hipertensión arterial  

Edad  Cuantitativa, discreta  Número entero (expresado en 
años)  

Sexo  Cualitativa, nominal, dicotómica  Masculino o Femenino  

Maniobras posturales Cualitativa Dix Hallpike o McClure 
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DEFINICIÓN DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Los datos recolectados en la base de datos fueron evaluados en busca inconsistencias y valores faltantes.  La 

normalidad de las variables fue evaluada con la prueba de Kolmogorov-Smirnov con un nivel de significancia de 

0.05. Se realizó estadística descriptiva, presentando las variables con medidas de resumen de tendencia central y 

de dispersión para variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas. Las 

variables con distribución normal se presentaron en medias y desviación estándar (DE); mientras que aquellas que 

no cumplían con la normalidad con medianas y rango intercuartil (RIC). Para las comparaciones se emplearon la 

prueba de U de Mann-Whitney, T de Student y Chi2, con un nivel de significancia de 0.05 mediante el paquete 

estadístico Stata® versión 15.1 (StataCorp. 2015, Stata Statistical Software: Release 15. College Station, Texas, 

US: StataCorp LP). 

  



  

 
18 

RECURSOS HUMANOS 

Dr. Ángel Fernando Trigos Pérez. Residente de Otorrinolaringología.  

Médicos residentes de la especialidad de Otorrinolaringología.  

Dr. Daniel Antonio Rodríguez Araiza. Asesor de tesis. 

 

RECURSOS MATERIALES 

Otoscopio. 

Sillón de Exploración.  

Baumanómetro de Mercurio. 

Estetoscopio. 

 

RECURSOS FINANCIEROS 

Para esta investigación no se contó con financiamiento. 

 

DIFUSIÓN  

Presentación en las sesiones generales académicas dentro del ISSSTE. 

 

 

 

 

 

 

 

  



  

 
19 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Todos los pacientes que participaron en el estudio fueron informados acerca de la investigación y dieron su 

consentimiento voluntario, previo a su inclusión en la investigación.  

Este estudio se adherirá a la Ley General de Protección de Datos Personales. 

 

CONDICIONES DE BIOSEGURIDAD 

Este estudio cumple con requisitos de bioseguridad. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 
 

ACTIVIDADES 

PERIODO 

Marzo 2020- 
Noviembre 2020 

Marzo 2021-
Diciembre 2022 

Enero 2023-
Febrero 2023  

Marzo 2023- 
Abril 2023  

Diseño de investigación     

Recolección de datos de los 
pacientes 

    

Análisis estadístico de la 
información obtenida 

    

Integración de información     

Formato final del protocolo    
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RESULTADOS 

Se incluyeron 155 pacientes que acudieron a valoración por parte del servicio de otorrinolaringología por síntomas 

de vértigo postural paroxístico benigno (VPPB) entre marzo del 2021 y marzo del 2022. La mayoría (93, 60%) 

mujeres, con una edad promedio de 54.6 ± 14.8 años (rango: 20 – 95 años). En el grupo de casos (con diagnóstico 

positivo a VPPB) se incluyeron 75 pacientes y en el grupo de controles (con diagnóstico negativo a VPPB) 80 

pacientes.  

La distribución de los pacientes según edad y género en ambos grupos se presentan en el Gráfico 1 y 2, 

respectivamente.  

Gráfico 1. Distribución de los pacientes según edad y género en el grupo de casos (n= 75) 
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Gráfico 2. Distribución de los pacientes según edad y género en el grupo de controles (n= 80) 

 
 
 
 
Los pacientes con diagnóstico de VPPB (casos), tuvieron mayor edad que aquellos con resultado negativo a las 

maniobras posturales (controles), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p=0.0105) (Gráfico 3). Se 

observó una asociación estadísticamente significativa (p=0.0215) entre el género femenino y el diagnóstico de 

VPPB (OR: 2.15, IC95% 1.05-4.39). (Tabla 1). 
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Gráfico 3. Distribución de edad en ambos grupos. 

 

 

Tabla 1. Distribución de edad y género. 

Variable Casos (n=75) Controles (n=80) P 

Edad (años), Media ± 
DE (rango)  

57.8 ± 14.5 (28 – 95) 51.7 ± 14.6 (20 – 82) 0.0105 

Género, n (%)    0.0216 

Femenino 52 (69.3) 41 (51.3)  

Masculino 23 (30.7) 39 (48.7)  

    

Abreviatura: DE: desviación estándar. 

En los pacientes con diagnóstico de VPPB, en el 93.3% (70 pacientes) se encontró alteración del conducto 

semicircular posterior y solo en 5 casos (6.7%) afectación del conducto semicircular horizontal. El género femenino 

fue más frecuente en ambos grupos, siendo mayores aquellos con afectación del conducto semicircular horizontal. 

(Tabla 2). Respecto al lado afectado con mayor frecuencia no se observó diferencia significativa, ya que en un 

50.6% de los casos hubo afección del aparato vestibular derecho y en un 49.4% del izquierdo.  
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Tabla 2. Distribución de edad y género según la afectación de conductos semicirculares en 

pacientes con vértigo postural paroxístico benigno (n=75). 

 

Conducto semicircular 
posterior (n=70) 

Conducto semicircular horizontal 
(n=5) 

Edad (años), Media ± DE 56.7 ± 13.9 73.2 ± 13.4 

Género, n (%)   

Femenino 49 (70) 3 (60) 

Masculino 21 (30) 2 (40) 

Abreviatura: DE: desviación estándar 

En los pacientes con diagnóstico de VPPB, la presión arterial sistólica, fue significativamente mayor que en 

aquellos pacientes sin ese diagnóstico (p=0046); sin embargo, no se encontró asociación entre el diagnóstico de 

hipertensión arterial, el control tensional o el uso de medicamentos anti-hipertensivos y la presencia de VPPB 

(Tabla 3). La distribución de los medicamentos anti-hipertensivos en ambos grupos se detalla en la Tabla 4. 

 

 

Tabla 3. Distribución de la presión arterial según presencia de vértigo postural paroxístico 

benigno. 

Roll test Casos (n=75) Controles (n=80) P* 

Presión arterial (mmHg), 
Mediana (RIC)  

  

Sistólica 130 (120 – 142) 120 (110 – 132) 0.0046 

Diastólica 82 (74 – 88) 80 (70 – 87) 0.3169 

Diagnóstico hipertensión 
arterial, n (%) 

24 (32) 27 (33.7) 0.817 

Control tensional, n (%) 47 (62.7) 59 (73.7) 0.138 

Uso de medicamentos anti-
hipertensivos, n (%) 

23 (30.7) 24 (30) 0.928 

Abreviatura: RIC: rango intercuartil. 

*Prueba U de Mann-Whitney, con nivel de significancia menor a 0.05. 
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Tabla 4. Distribución de las variantes de vértigo postural paroxístico benigno. 

Variable Casos (n=75) Controles (n=80) 

  
 

Medicamentos anti-hipertensivos, n (%)   

Ninguno 52 (69.3) 56 (70) 

Enalapril 4 (5.3) 1 (1.25) 

Losartán 7 (9.3) 10 (12.5) 

Captopril 4 (5.3) 2 (2.5) 

Valsartán 2 (2.7) 3 (3.75) 

Telmisartán 1 (1.3) 2 (2.5) 

Hidroclorotiazida + Losartán 3 (4) 0 (0) 

Nifedipino 1 (1.3) 0 (0) 

Amlodipino 1 (1.3) 1 (1.25) 

Metoprolol 0 (0) 5 (6.25) 
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio se observó que el vértigo postural paroxístico benigno se presentó más en mujeres que en 

hombres, con una significancia de p=0.0215. De acuerdo con los datos publicados por Seong-Hae Jeong15, los 

pacientes con vértigo postural paroxístico benigno tienen una mayor prevalencia en el sexo femenino y se observa 

una mayor incidencia con la edad, lo cual coincide con los hallazgos del presente estudio. Dichos hallazgos también 

coinciden con lo que se reportan en diversas fuentes bibliográficas, respecto a la asociación entre vértigo postural 

paroxístico benigno e hipertensión arterial sistémica, observando en el presente estudio que el diagnóstico de 

hipertensión arterial sistémica no mostró significancia (p=0.817), en contraste con lo que se ha reportado en la 

bibliografía 2,13,12, donde se ha encontrado una asociación entre el diagnóstico de esta enfermedad e hipertensión 

arterial sistémica.  No obstante, sí se encontró que las cifras tensionales sistólicas presentan una asociación 

significativa con el vértigo postural paroxístico benigno (p=0.046), lo cual podría reflejar que existe una 

subestimación diagnóstica de hipertensión arterial sistémica en nuestro medio y podría debutar dicha comorbilidad 

con un vértigo postural paroxístico benigno. Finalmente, es importante mencionar que en el presente estudio se 

observó una asociación significativa entre el vértigo postural paroxístico benigno y la edad (p=0.015), lo cual 

contrasta con algunas publicaciones en donde se reporta una mayor incidencia en el grupo de edad de 31 a 50 

años.16 

Respecto al conducto semicircular afectado con mayor frecuencia en esta investigación, se observa concordancia 

con múltiples fuentes bibliográficas1,6,9,10, siendo el canal semicircular posterior el que se encuentra involucrado en 

la mayoría de los pacientes (93.3%) seguido del conducto semicircular horizontal, el cual se presentó en 6.7% de 

los pacientes; así mismo, cabe mencionar que no se presentaron casos con afección del conducto semicircular 

anterior en el estudio. En este estudio no se observaron diferencias significativas en cuál es el lado que se afecta 

con mayor frecuencia en contraste con lo publicado por Mohammad Waheed El-Anwar et al.17 quienes observaron 

en un estudio realizado con 114 pacientes con vértigo postural paroxístico benigno que el lado izquierdo es el que 

se encuentra involucrado en un 51% de los casos. Por otro lado, Yousovich R. et al. 18 llevaron a cabo un estudio 

en el que se incluyeron 237 pacientes con diagnóstico de vértigo postural paroxístico benigno, concluyendo que 

hasta un 52% de los pacientes duermen sobre su lado derecho y, de estos pacientes, hasta un 84% presentan 

afección del oído derecho con una significancia de p=0.0006, siendo el lado derecho el que se afecta en un 63.3% 

de los casos.   
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CONCLUSIONES 

El presente estudio muestra que existe una asociación entre el aumento de las cifras tensionales y el vértigo 

postural paroxístico benigno; sin embargo, este no muestra asociación entre el diagnóstico de hipertensión arterial 

sistémica, lo cual puede ser justificado por la falta de un diagnóstico adecuado de la hipertensión arterial sistémica 

en nuestra población. Debido a lo anterior, se sugiere realizar un control de las cifras tensionales en pacientes que 

presentan vértigo postural paroxístico benigno, sin suponer que el aumento en las cifras tensionales se deben al 

estrés físico y mental que implica padecer esta patología, ya que al existir una asociación reportada en la 

bibliografía entre hipertensión arterial sistémica y el VPPB y al conocer que en nuestra población existe un infra 

diagnóstico de la HAS, los pacientes que acuden con vértigo postural paroxístico benigno y cifras tensionales altas 

podrían presentar hipertensión arterial sistémica no diagnosticada.   
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