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RESUMEN

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y transversal, con el objetivo
de determinar la discapacidad en pacientes con patologia vestibular periférica
(PVP), en el Centro de Diagndstico Medicina Avanzada y Telemedicina
(CEDIMAT), Santo Domingo, en el periodo Septiembre de 2015 a abril de 2016.

La discapacidad fue evaluada con el cuestionario Dizziness Handicap Inventory
(DHI), y fue relacionada con factores demograficos y otros asociados a la PVP.
Buscamos evidenciar si algunas de estas variables podrian influir en el grado de
discapacidad.

Obtuvimos una muestra de 61 pacientes, con edad X= 60 +3.62 afios. De
estos los mas frecuentes fueron el grupo etario 265 (44%); el sexo femenino
(66%); las comorbilidades cardiovasculares (47.7%); el VPPB (62%), siendo
también mas frecuente en los =65 afios; una frecuencia de crisis vertiginosa
diaria (64%); un tiempo de evolucion de afios (56%); una duracion de crisis de
segundos y minutos (ambas 43%) y signos y sintomas gastrointestinales (40%).

Las variables que parecieron no afectar el prondstico de discapacidad fueron
la edad (X=40-48) y el sexo (¢:X=50 y ¢:X=37), las comorbilidades (X=44-50)
y los signos y sintomas (X=39-50), ya que todas mostraron un promedio de
discapacidad moderada.

Los factores que parecieron influir en el prondstico de discapacidad fueron el
tipo de PVP, donde neuronitis vestibular (X=88) y medicamentosa (X=74)
fueron severas, mientras que VPPB (X=48) e hipofuncidn vestibular (X=39)
fueron moderadas; el tiempo de duracion, donde fue severa la de horas
(X=55); frecuencia de las crisis, con r(60)=-0.295, y tiempo de evolucién de
PVP, con r(60)=0.252.

En conclusidn, la PVP causé mayor discapacidad general en grado moderado,
y un mayor porcentaje de pacientes presentaron afectacion severa en el area

fisica (46%), y leve en el area emocional (69%) y funcional (46%).

Palabras claves: discapacidad, patologia vestibular periférica, Dizziness Handicap Inventory,
VPPB.






I. INTRODUCCION

El concepto de discapacidad ha sido modificado a través del tiempo por
distintos factores propios de cada época y por los avances cientificos.

Dentro de los conceptos estan aquellos propuestos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), como es aquel que presenta a la discapacidad como
una consecuencia de la enfermedad presente, en forma lineal y progresiva, dafio,
deficiencia, discapacidad y minusvalia o desventaja. Esto fue propuesto por la
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM). La otra propuesta hecha por la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), es que no hay una
progresion lineal de la enfermedad, sino que todos los componentes funcionales
son descritos, y todos los elementos que intervienen en la discapacidad son
correlacionados y se incluye el habitat como factor independiente.’

Entonces tenemos que la discapacidad resulta de la interaccion entre una
persona que tiene una determinada condicion de salud y el contexto ambiental en
el que se desenvuelve.’

Si nos referimos a las distintas causas que podrian desviar el desarrollo en la

infancia o dafiar las funciones del adulto, tenemos los trastornos fisiopatoldgicos,
la deficiencia, limitacién funcional, discapacidad y minusvalia.'
Viendo un ejemplo de cdmo seria la afectacidén: un paciente con una crisis
vertiginosa, se compromete su capacidad de orientacion y equilibrio (limitacion
funcional); como consecuencia, el paciente no puede realizar sus actividades
diarias por la misma crisis vertiginosa, crisis residual o miedo a la reaparicion de
los sintomas (discapacidad), y queda afectado su rol laboral y recreativo por la
misma situacién (minusvalia). Este ejemplo nos muestra la repercusién o
progresion de un sintoma, asociado a patologia vestibular, en la vida del paciente
gue lo padece.

Este sintoma, el vértigo, constituye una de las principales manifestaciones de
la alteracion del sistema del equilibrio, provocando una gran cantidad de
consultas meédicas en el accionar diario otorrinolaringolégico y de otras

especialidades, siendo importante su abordaje por ser una problematica de salud



actual.’ Aclaramos que el vértigo es un sintoma y no un diagndstico, y se
manifiesta como una alteracién de la orientacion en el e:spacio.3'4 Es decir, el
vértigo es la falsa sensacion de movimiento del entorno y/o del propio individuo
como resultado de un trastorno vestibular.’

Un individuo que padece vértigos refiere pérdida de memoria, fatiga, dificultad
para concentrarse, inseguridad fisica y en si mismo, provocando en ellos cierto
grado discapacidad.>™”

Dentro de todo esta problematica de la discapacidad, en sentido general, la
comunidad internacional ha analizado las consecuencias de la enfermedad
partiendo del concepto de multicausalidad y de la necesidad de compartir
responsabilidades en el campo de la salud. Algunos profesionales entienden la
necesidad de ampliar la evaluacion de los pacientes al incorporar la evaluacion
funcional y tener en cuenta la calidad de vida.'

En la evaluacién funcional de los pacientes con veértigo, se cuenta con varios
instrumentos para medir el grado de discapacidad de estos pacientes, siendo el
Dizziness Handicap Inventory (DHI), o el Inventario de Mareos Handicap que es
el mas utilizado a nivel mundial.®

El DHI fue creado en los Estados Unidos por Jacobson y Newman, en el afio
1990, y fue elaborado para evaluar la autopercepcidn de los efectos
incapacitantes en la calidad de vida, causada por los mareos, incluyendo los
aspectos fisicos, emocionales y funcionales, siendo importante evaluar cémo el
individuo se encuentra al principio del tratamiento y el seguimiento de su
evolucion.®

En si, el problema de la discapacidad alcanza en forma directa o indirecta a un
alto porcentaje de la poblacion: requiere de mas servicios, mas financiamiento, y
mas tiempo de la familia y el personal en todas las areas. La respuesta a la
discapacidad requiere de la promocion, prevencion, atencion e integracion

mediante acciones coordinadas.’



Nuestro estudio se enfocd en determinar mediante la utilizacién del DHI el
deterioro de la calidad de vida de los pacientes con alteracion vestibular
periférica, para poder observar la discapacidad que provoca esta condicion en el

paciente que la presenta.

|.1. Antecedentes

Libia Morales y col., en el afio 2013, México, llevaron a cabo un estudio
llamado «Evaluacion de los pacientes mediante el cuestionario de discapacidad
por vértigo (DHI)». Obtuvieron un total de 200 pacientes, 160 mujeres y 40
hombres, dentro de estos la edad media de los pacientes fue 52 afios. Los
diagndsticos mas frecuentes fueron VPPB (30.5%), laberintopatia vascular
(15.5%), laberintopatia multifactorial (15.5%), laberintopatia metabdlica (13.5%), y
enfermedad de Méniére (13%). La discapacidad moderada funcional y emocional
se vio en un 36 y 34 por ciento, respectivamente, mientras que la fisica severa se
manifesté en el 50 por ciento.'®

Vanessa Vélez Ledn y col., en el 2010, en Espafa, realizaron un estudio
titulado la «Relacion entre la calidad de vida relacionada con la salud y la
discapacidad en mujeres con vértigo de origen periférico», participaron 26
mujeres con diagndstico clinico de vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB)
y otros periféricos. Se les aplicé ademas del Dizziness Handicap Inventory (DHI),
el cuestionario de calidad de vida de 12-item short (SF-12). Los resultados fueron
discapacidad fisica severa (73%), funcional severa (50%) y emocional moderada
(43%). Los pacientes del grupo de neuronitis vestibular y enfermedad de Méniére
(EM) acusaron mayor nivel de discapacidad, segun el DHI, en los aspectos
funcional y fisico."

Ceballos Lizarraga y col, en el afio 2004, México, hicieron una investigacion
con el titulo «Aplicacion y utilidad del Dizziness Handicap Inventory en pacientes
con veértigo». Incluyeron 159 pacientes >18 afios, con sintomas de vértigo. Los
hombres fueros mas frecuentes (55% Vs 45%), la edad promedio fue 46.84 afios,

y las patologia mas encontradas fueron VPPB (45%), seguida de Méniere (27%).
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La discapacidad fisica fue el area mas frecuente (82%), seguida de la funcional
(55%) y la emocional (48%).

No hemos encontrado evidencia publicada relacionada a este estudio en
nuestro pais, Republica Dominicana, donde podriamos confirmar o rebatir los

resultados obtenidos en los estudios realizados internacionalmente.

1.2. Justificacion

Hemos visto que el vértigo es una de las patologias de mas alta prevalencia en
la consulta de otorrinolaringologia. En la Republica Dominicana la prevalencia y
el impacto de las discapacidades causadas por vértigo es incierto, debido a la
poca investigacion que se realiza en este campo. Sin embargo, por extrapolacién
de estudios realizados internacionalmente, podemos inferir que la prevalencia de
vértigo en nuestro entorno es igual de alta, por tanto esta investigacion es
necesaria para tener estadisticas precisas sobre el tema.

Mediante la implementacion del Dizziness Handicap Inventory (DHI) en los
pacientes dominicanos, se puede identificar el estado del paciente antes de la
aplicacion de cualquier tratamiento, alcanzando un diagnostico complementado
con la evaluacidon del grado de discapacidad que pueden estos presentar. De
esta manera podremos apreciar el impacto que produce el vértigo, conjunto a
toda la sintomatologia asociada en la vida de las personas que lo padecen,
aportando grandes beneficios a los pacientes que seran evaluados, puesto que
se lograra su mejoria o se evitara el empeoramiento de las discapacidades ya

presentadas, logrando obtener un mejor prondstico en estos.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun los multiples estudios realizados a nivel internacional, el vértigo de
origen periférico ha sido el mas frecuente de todos los vértigos, afectando la vida
diaria de la persona, imposibilitando su desempefio en la misma. Uno de los
instrumentos utilizados para conocer esto es el Dizziness Handicap Inventory
(DHI), que nos arroja informacion sobre la discapacidad experimentada por el
paciente con vértigo, en sentido general, y en diversas areas, como fisica,
emocional y funcional.

La falta de evidencia publicada sobre este estudio en nuestro pais, Republica
Dominicana, nos lleva a plantearnos la siguiente problematica:

¢ Cual es la discapacidad en pacientes con patologia vestibular periférica en el
Centro Diagnodstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Septiembre
de 2015-abril de 20167
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lll. OBJETIVOS
l11.1. General
1. Determinar discapacidad en pacientes con patologia vestibular periférica.
Centro de Diagndstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT).
Septiembre de 2015 a abril de 2016.
[11.2. Especificos:
1. Definir si factores demograficos como edad y sexo afectan la presencia o

no de discapacidad.

2. Determinar la influencia del tipo de patologia vestibular periférica en la
presencia o ausencia de discapacidad.

3. Establecer si factores asociados a la enfermedad como signos y sintomas,
comorbilidades, tiempo de evolucién, duracién y frecuencia del veértigo
afectan el pronéstico basado en discapacidad.

4. Comparar las areas de discapacidad y el grado de discapacidad de los

pacientes.

13



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Anatomia funcional

El sistema vestibular tiene dos componentes que son los sacos vestibulares y
los canales semicirculares, que corresponden al segundo y tercer componente
del laberinto dseo, respectivamente, ya que el primero es la coclea.

Los sacos vestibulares son sensibles a las fuerzas de gravedad y dan
informacion sobre la orientacion de la cabeza al cerebro. Los canales
semicirculares responden a la aceleracion angular, o sea cambios en la rotacion
de la cabeza, pero no a la rotacion constante, y responden a cambios en la

|.12

posicion o aceleracion lineal, de forma débil. © Definiremos cada componente con

detalles a continuacion.

El sistema vestibular esta constituido por unos receptores periféricos, unas
vias nerviosas aferentes, unos centros y unas vias eferentes. Hablaremos de
cada uno de estos.”

Receptores vestibulares. Estos se ubican en el interior del laberinto posterior
membranoso o aparato vestibular, lleno de endolinfa. El aparato vestibular
también se encuentra inmerso de perilinfa y rodeado por el laberinto dseo, que
reproduce la morfologia de aquel y lo protege.

Los receptores vestibulares son las células ciliadas de las crestas ampollares y
de las maculas utricular y sacular. Son mecanorreceptores especializados en la
captacion de desplazamientos inerciales de masas. El estimulo adecuado es
idéntico para todas ellas y esta representado por la flexién de los cilios. No
obstante, las fuerzas mecanicas capaces de provocar dicha deformacion ciliar
son distintas en las crestas y en las maculas. En las crestas ampollares esta
accion se produce por las aceleraciones angulares, y en las maculas por las
aceleraciones lineales y la gravedad.

Laberinto membranoso. En su interior se encuentran los receptores, y se trata
de un conjunto de 6rganos auxiliares que hacen que las fuerzas excitantes sean
diferentes para uno y otro tipo de célula receptora. En él se distinguen el

vestibulo y los conductos semicirculares.
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Vestibulo membranoso. Esta integrado por el utriculo y el saculo, unas
vesiculas llenas de endolinfa. Su interior esta tapizado por un epitelio plano
estratificado de células cubicas, que en determinados puntos se engrosa y
diferencia para formar las maculas utricular y sacular, sobre las cuales descansan
las células sensoriales, encargadas de la percepcion de las aceleraciones
lineales.

El utriculo y el saculo emiten una prolongacion tubular, los conductos utricular
y sacular, respectivamente, que se unen para formar el conducto y el saco
endolinfatico. A su vez, el saculo se continda con la céclea membranosa por
medio del ductus reuniens de Hensen. El conducto utricular desemboca en el
utriculo. Su segmento terminal queda asi separado de la cavidad utricular por
una especia de lengleta, que constituye la denominada valvula
utriculoendolinfatica de Bast. Su vertiente externa esta formada por la propia
pared utricular, que se continlia con el conducto utricular; su pared interna esta
integrada por fibrocitos y capilares recubiertos por una capa de células cubicas.
Sirve para preservar la homeostasia del utriculo y de los conductos
semicirculares al permitir la evacuacion regular de la endolinfa producida en el
vestibulo, evitando la distension de estas estructuras y su repercusion sobre los
elementos sensoriales. La apertura de esta valvula se produce de manera pasiva
por distensidn de su borde externo.

Conducto endolinfatico. Discurre por el acueducto del vestibulo y tiene una
longitud de 3.5 mm y un didmetro de 0.05 mm. Termina en la fosita ungueal,
ensanchandose para formar el saco endolinfatico. Este es una prolongacion
intracraneal del laberinto membranoso.

Histologicamente esta constituido por una sola capa de células epiteliales, que
descansa sobre una membrana basal y un tejido conjuntivo laxo.
Inmunohistoguimicamente se ha podido demostrar la presencia de citoqueratina
y vimentina, como sucede en las células mesoteliales de la pleura, del pericardio
y del peritoneo, las cuales tienen una actividad comprobada de reabsorcion y de

secrecion.
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Entre las funciones del saco endolinfatico se han descrito las siguientes:
Mantenimiento de la equipresion entre la endolinfa y la perilinfa.
Reabsorcion de endolinfa.

Secrecion de macromoléculas.

Inmunoproteccion del oido interno.

Actividad enddcrina.

A

Las maculas estan formadas por una capa de células basales, cubicas, que
descansan sobre la membrana basal, y por encima de ellas se disponen las
células sensoriales y las de sostén. Por encima de las células ciliadas se
encuentran unas concreciones calcareas, las estatoconias, englobadas en una
masa gelatinosa para formar la membrana estatolitica sin la que resultaria

imposible la especializacidn de las maculas.

Conductos semicirculares membranosos

Los conductos semicirculares membranosos ocupan el interior de sus
homonimos 6seos, presentando la misma disposicion espacial y unas
dimensiones algo menores.

Estos son en numero de tres por cada lado, hacen y mueren en el utriculo, con
el que forman una unidad anatdomica y funcional. Se disponen en planos
perpendiculares entre si y, por su orientacion en el espacio, reciben nombres de
horizontal o externo, vertical anterior o superior y otro posterior. El anterior
presenta una dilatacion o ampolla y es independiente para cada conducto
semicircular, el posterior carece de morfologia especial. Es Unico e independiente
para el conducto semicircular horizontal, mientras que es comun para los
verticales, los cuales se fusionan antes de llegar al utriculo para formar la cruz
comun y desembocar conjuntamente en aquel.

Los receptores ampollares y los utriculosaculares son muy similares en cuanto
a la morfologia de su epitelio sensorial. Pero, sobre los primeros se dispone la

cupula, y sobre los segundos, la membrana de estatolitos.
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En las maculas existe una zona central, la estriola de Werner, en la cual los
dos tercios de las células sensoriales son de tipo |, mientras que en las restantes

zonas existe una proporcion idéntica de células de tipo | y II.

Célula tipo |

Tiene forma de anfora griega. Cada célula esta rodeada desde su base hasta
el cuello por un caliz neural, que en ocasiones puede envolver a dos o mas
células a la vez. En ella se distinguen el plano cuticular; el quinocilio; los
estereocilios, donde vemos que las células de tipo | son receptores de tipo
dinamico al poseer mas estereocilios y de mayor calibre, lo que permite el aflujo
de cationes en el interior celular y una respuesta mas rapida; la regidn

infracuticular o supranuclear; el nacleo y la region infranuclear.

Célula tipo Il

Es considerada filogenéticamente, mas antigua que las de tipo |. Se diferencia
de estas por su forma y por su inervacion. También son receptores de tipo
estatico, con respuesta mas lenta que las de tipo I.

Estas células poseen una inervacion aferente y eferente cuyos contactos
sinapticos se establecen en el tercio inferior de la célula sensorial. Las
terminaciones aferentes carecen de vesiculas sinapticas, que son muy
abundantes en las eferentes. Se han descrito dos tipos de sinapsis en la base de

estas células sensoriales: tipo |, poco granulada, y tipo Il, muy granulada.

Células de soporte

Son cilindricas y se extienden desde la membrana basal hasta la superficie
libre del epitelio. Las células de soporte y las sensoriales estan unidas en sus
segmentos apicales por complejos de unidn con las zonulas accludens y

adherens y demosomas.
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Cresta ampollar

Esta es una formacién que se encuentra en el extremo ampollar de los
conductos semicirculares. Dentro de este podemos mencionar el planum
semilunatum y las células oscuras, ambos involcrados en el metabolismo vy
transporte de agua e iones; y la clpula, constituida por sulfomucopolisacaridos,

segregados por las células de soporte.

Maculas utriculosaculares.

Constan de un epitelio sensorial sobre el que se dispone una membrana
estatolitica, que contiene formaciones de cristales calcicos, las estatoconias o

estatolitos. La densidad especifica de estos cristales es de 2.71.

Otolitos

Presentan un nucleo a partir del cual se iniciaria la formacion del cristal. En
este se describen zonas de diferente densidad electronica, de manera que las
mas densas se sitlan en la periferia, y las menos densas en el centro y los
extremos.

Los otolitos estan formados por carbonato de calcio en forma de calcita.
También se ha detectado por microanalisis la presencia de fosforo, sugiriendo la
presencia de hidroxiapatita. Contienen una banda ancha de proteinas, que
podrian unirse directamente al calcio para dirigir el crecimiento de las otoconias
hasta su forma adulta. Las proteinas situadas en la superficie (56 kD) tendrian
por finalidad la inhibicion de dicho crecimiento.

Los otolitos parecen estar en continuo equilibrio dinamico y su tamafo estaria
regulado por el mantenimiento del pH de la membrana otolitica, por el tamafo de
los huecos de la membrana otolitica y por la concentracion en esta de cristales
calcicos vy, finalmente, por el proceso de fagocitosis por las células oscuras del

laberinto posterior y los macréfagos libres que flotan en la endolinfa.

19



Liquidos laberinticos

El laberinto membranoso esta relleno de endolinfa y sumergido en perilinfa
dentro del laberinto éseo. La perilinfa sirve para amortiguar las vibraciones 6seas
e impedir que parasiten la respuesta de las células sensoriales. La endolinfa sirve
para producir las fuerzas inerciales que excitan a los receptores vestibulares.

- Endolinfa. Es un liquido rico en potasio (150 a 180 mEq/l) y pobre en sodio (1

mEq/l), con una polaridad positiva frente a la sangre y a la perilinfa.

Las concentraciones de sodio y potasio son muy similares en todo el sistema
endolinfatico, excepto en el saco endolinfatico, en el que casi se invierten las
proporciones y la concentracion de proteinas es mas elevada.

La concentracion de calcio, magnesio, proteinas y glucosa es menor en la
endolinfa que en la perilinfa y en el plasma.

La endolinfa es hiperosmdtica con respecto a la perilinfa y el plasma; su
osmolaridad disminuye desde la espira basal de la coclea al apex, lo que conlleva
un gradiente osmotico longitudinal, superponible a los gradientes eléctrico y
guimico.

- Perilinfa. Tiene una composicién a la de un liquido extracelular; el catidén

principal es el sodio y el anion principal el cloro, con una concentracion baja de

proteinas. A pesar de que todos los espacios perilinfaticos estan comunicados
entre si, existen diferencias entre la perilinfa de la rampa vestibular y la

timpanica, cuya concentracion de iones y proteinas es menor.

Origen de los liquidos laberinticos

La perilinfa puede provenir de dos fuentes diferentes: el plasma, a través de
las redes vasculares que rodean a la rampa vestibular, y el liquido
cefalorraquideo (LCR), dado que los espacios subaracnoideos se comunican con
la rampa timpanica a traves del acueducto de la céclea.

La rapida llegada a la perilinfa de determinadas moléculas, tras la inyeccion
por via intravenosa, permite suponer que el plasma es un precursor de la perilinfa

vestibular. El hecho de que el manitol aparezca antes en la perilinfa de la rampa
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vestibular que en la de la rampa timpanica o en el LCR, induce a pensar que la
perilinfa vestibular resulta principalmente de un ultrafiltrado plasmatico. La lentitud
de los intercambios entre plasma vy perilinfa vestibular indica la presencia de una
barrera hematoperilinfatica, similar a la hematoencefalica.

La endolinfa procede de la perilinfa, y los electrolitos son transportados de la
perilinfa a la endolinfa por mecanismos activos, que mantienen el desequilibrio
electroquimico entre ambos elementos. El transporte transepitelial de potasio es
el responsable del potencial endococlear y del mantenimiento de la composicion
de la endolinfa.

La membrana de Reissner interviene en el mantenimiento de la composicidon
electroquimica de la endolinfa. La estria vascular es la zona principal de
secrecion y de reabsorcion de la endolinfa, estando en discusioén la regulacién
hormonal de tales actividades.

La circulacion endolinfatica parece estar regulada por la hormona antidiurética
(ADH). La aldosterona estimula la actividad de la ATPasa-Na/K y existen zonas

de sintesis de prostaglandinas en el epitelio secretor del oido interno.™

V. 2. Veértigo
IV.2.1. Definicién

Como ya habiamos mencionado, al hablar de veértigo nos referimos a un
sintoma y no un diagndstico, manifestado como una alteracion de la orientacion
en el espacio.®*

Definimos vértigo como la sensacion ilusoria de movimiento o movimiento falso
entre uno mismo y el mundo exterior. Este movimiento se puede interpretar como
automovimiento, que es la sensacion de que uno se mueve mientras el entorno
permanece fijo (subjetivo), o que el entorno es el que se mueve mientras que uno
se mantiene inmévil (objetivo).>>'* La ilusion de movimiento mas frecuente es la
de dar vueltas o balanceo giratorio, aunque no es la Unica, ya que los pacientes
pueden presentar sensaciones de desplazamiento propio o de la base de
sustentacion, inclinacidn del suelo, sensacion de caida al adoptar algunas

posturas y precipitacion en el vacio. >4
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No podemos dejar a un lado los otros sintomas que acompafian al vértigo, los
cuales son de caracter vegetativo, como nauseas y vomitos. De estos
hablaremos ampliamente mas adelante.

Lo que hace dificil, en muchas ocasiones, el diagndstico correcto de vértigo es
el hecho de que algunos pacientes no pueden describir su sintoma de forma
concreta, confundiendo los términos. ® Aquellos términos que pueden ser

utilizados de forma indistinta del vértigo son:

e Sincope y presincope. Sensacion de desvanecimiento o desmayo
inminente consecutivo a una inadecuada perfusion cerebral, que se acompafia
de zumbidos, nauseas, aflojamiento de las piernas, palidez, diaforesis, pérdida
o disminucion de la visidn; o pérdida subita y transitoria del conocimiento, que

se da en el sincope.?™

e Mareo. Sensacion vaga que frecuentemente esta inducida por estados de
ansiedad por procesos de hiperventilacion, ademas de que puede estar
acompafiada de sintomas como cefalea, parestesias peribucales y de
extremidades, y taquicardia. En esta el paciente no siente seguridad en la

percepcion de la gravedad y el movimiento.?

o Desequilibrio o inestabilidad. Es el trastorno mas comun en los ancianos,
siendo casi una situacion fisiologica. Es la pérdida de la estabilidad,
predominando la inseguridad en la bipedestacion o la marcha. Aparece cuando
existe una malinterpretacion en la integracion de los estimulos sensoriales y
las respuestas motoras. Este es inespecifico y multifactorial. Algunos ejemplos
son los diabéticos y su alteracidon de la propiocepcion por su neuropatia,

compromiso visual y alguna disfuncion cerebral.?'

e Sintomas inespecificos y sensacion de cabeza vacia. Es uno de los mas
frustrantes ya que engloba todos los sintomas que no pudieron ser clasificados
dentro de los anteriores. Se describe como la sensacion de debilidad fisica y
de caminar sobre algodones, o como su hombre dice, de cabeza vacia. Estos
sintomas son frecuentes en pacientes jovenes en el que se acompana de un

cuadro psiquiatrico, como es la ansiedad o depresion.™
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IV.2.2. Fisiopatologia del vértigo

Ya con la revision de la anatomia y fisiologia del sistema vestibular, sabemos
que para el equilibrio disponemos de tres fuentes de informacién, de tal forma
gue mientras se conserven dos de los tres sistemas aferentes seremos capaces
de mantener correctamente el equilibrio; asi pues, una persona que tenga
anulada la funcién laberintica podra caminar de una forma normal y equilibrada
debido a la informacion visual y propioceptiva, pero si esta en la oscuridad
debera ayudarse con nuevas informaciones de sensibilidad estereoceptiva, como
apoyarse en paredes o muebles para poder continuar caminando.

El vértigo es una manifestacién cortical que puede ser producida por una
alteracion laberintica o bien de la via vestibular, mientras que las alteraciones
visuales y de la sensibilidad propioceptiva producen trastornos objetivos del
equilibrio, pero no sensaciones vertiginosas propiamente dichas. Contrariamente
a lo que ocurre con la audicion, en la que una lesidn coclear (laberinto anterior)
definitiva produce una hipoacusia irreversible, en el laberinto posterior, si es
estable, se compensa por los centros vestibulares al cabo de un tiempo y el
paciente deja de tener conciencia de que haya un desequilibrio y cede la
sensacion vertiginosa.

Este mecanismo de compensacion requiere que los centros del tronco cerebral
estén bien conservados y se va estableciendo de un modo progresivo, tanto por
inhibicion del laberinto sano como por un nuevo funcionamiento de los centros
vestibulares que aprenden a mantener el equilibrio con la informacion de un sélo
laberinto; por ello, los ejercicios de rehabilitacion en los pacientes que sufren la
anulacion de un laberinto van encaminados a la estimulacion de estos
mecanismos de compensacion.

La pérdida de la aferencia vestibular puede ocurrir bien de forma aguda o
cronica. Una lesion vestibular aguda produce vértigo y sintomas vegetativos
debido a que se produce una interrupcion brusca en el lado dafado y una mayor
respuesta en el lado sano. Durante las horas o los dias siguientes, el tono del
lado sano se va reduciendo por los mecanismos de compensacion centrales, y

asi se reducen los sintomas agudos, por lo que el sistema vestibular esta
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funcionando a un nivel mas bajo y es menos sensible a los estimulos. En esta
etapa, los sintomas son menos marcados y el paciente refiere vértigo moderado
en los cambios de posicion, desorientacion espacial, desequilibrio o inestabilidad.
Para la mayoria de los pacientes la recuperacion suele ser completa, y los
sintomas llegan a desaparecer. La desorientacion espacial es el primer indicador
de una mala compensacion vestibular y conlleva una descoordinacion cabeza/ojo
y una disfuncion postural.

En cuanto a la exploracion del reflejo vestibulo ocular, tenemos el nistagmus
que se trata de una sucesion de movimientos conjugados y coordinados de los
0jos, en un plano determinado, habitualmente el horizontal, formado cada uno de
ellos por una fase lenta o vestibular, y una fase rapida o central para recuperar la
posicion inicial. '

Existen algunas teorias que tratan de explicar los sintomas del vértigo de
origen periférico, especificamente el VPPB, como son:

1. Teoria de la cupulolitiasis

Esta teoria fue propuesta por Schuknecht en el afo 1969, y de acuerdo a
cortes histoldgicos de la ampolla del conducto semicircular posterior, en
pacientes que habia padecido VPPB, encontrd la presencia de material basdfilo,
0 pesadas particulas inorganicas (otoconias), adherido a la cupula del conducto
que se desprenden como consecuencia de un trauma o degeneracion
espontanea de los otolitos utricular o de la cupula. Basandose en eso, supuso
gue un desplazamiento de la cabeza de tal modo que la cupula adoptase una
posicidn horizontal conduciria a una deflexién de la misma, por la mayor densidad
de las otoconias con respecto a la cupula. Esta deflexién generaria el nistagmus
y la sensacién de vértigo. Esta hipdtesis fue generalmente acotada por muchos
afos, a pesar de su incapacidad para explicar muchos de los criterios tipicos del

nistagmo en casos de vértigo posicional.’” '
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perpendicular al plano del canal, que quiere decir el reflejo vestibulo ocular. Para
los médicos esto puede ser una combinacion de movimientos linear y rotatorio del

0jo."®

IV.2.3. Sintomas

Como ya habiamos mencionado anteriormente, el vértigo se caracteriza por su
sintoma principal que es la sensacidon de rotacion, acompafiado con otros
sintomas que nos indican actividad excesiva del sistema autbnomo, como son las
nauseas, vomitos, palidez y diaforesis. También se pueden incluir la sensibilidad
al ruido y luz, disfagia, visidn doble, taquicardia, y otros fendmenos coexistentes
como hipoacusia, plenitud aural, presion o dolor, tinnitus, reclutamiento,

diplacusia, entre otros.>'*1°

Las sensaciones descritas pueden aparecer e irse, y su tiempo de
duracion puede variar, pudiendo ser segundos, horas o incluso dias. Esto
también incluye que un cambio de posicion, movimiento y accion como toser o
estornudar, puedan empeorar o desencadenar el cuadro.'®

La sintomatologia del vértigo dependera del origen o tipo del mismo. Por
ejemplo, el vértigo severo, puede ocurrir tanto en lesiones agudas de origen
central como periféricas, pero cuando los sintomas son mas pronunciados, como
el nistagmo, esto sugiera fuertemente una lesién del tallo cerebral.®

Podriamos describir algunos de los sintomas relacionados al vértigo, como

son:

e Nausea y vomito. Son tipicos de vértigo agudo, siendo menos leve o de
muy corta duracion. Tenemos que puede ser severo llegando a causar
deshidratacion y desbalance electrolitico, y este tipo es mas comun en el
vértigo de origen periférico.’

e llusién de inclinacién. Se describe como la sensacién de que uno vy el
entorno estan inclinados con respecto a la gravedad, llegando a sentir que
caen. Esto usualmente refleja dafio de 6rganos otoliticos y de sus conexiones
centrales. La disfuncion otolitica puede provocar lateropulsion o tendencia a

caer del lado de la lesion.
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e Inestabilidad de postura y marcha. Esta puede estar afectada en pacientes
con vértigo, en donde hay afectacion del nucleo vestibular que tiene como
funcion enviar sefiales al tracto vestibuloespinal, que estimulan los musculos
para mantener la postura.

e Ataque de caida. Es la sensacion de ser empujados o halados hacia el
suelo, y no hay pérdida de conciencia. Es frecuentemente atribuida a una
pérdida repentina del tono mediado por reflejos vestibuloespinal. A esta
presentacion estan asociadas la deshicencia del canal superior y toxicidad
aminoglucosida.

e Oscilopsia. Esta se describe como la ilusién de movimiento del entorno y
vision borrosa. Los pacientes notan que todo se mueve cuando caminan o
manejan.

e Nistagmo. Representa la manifestacion fisica de un paciente que se queja
de vértigo. Su presencia ayuda a confirmar que el paciente se queja de vértigo,
mas que otra forma alternativa de mareo, pero su ausencia no descarta
vértigo. Puede ser de tipo horizontal, torsional o vertical.

e Otros sintomas neuroldgicos. Debilidad, aturdimiento, diplopia, disartria,
que nos pueden orientar a una etiologia central, aunque la ausencia no

descarta el diagndstico.’

IV.2.4. Clasificacion

Al hablar de la clasificacion del vértigo, al mismo tiempo nos estamos
refiiendo al origen del mismo, que puede ser del sistema vestibular periférico,
incluyendo el laberinto vestibular y la porcidn vestibular del octavo nervio craneal
(del nervio cocleovestibular), o de origen central, por patologia de la via vestibular

o lesion a nivel superior, usualmente del tallo cerebral o cerebelo.*?°

De forma mas especifica podemos mencionar las caracteristicas de estos dos

tipos de vértigo, tanto de origen periférico como del central.
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Vértigo periférico.

Se caracteriza por un movimiento rotatorio bien definido de los objetos, de
apariciéon subita y de corta duracion. Estara influenciado por movimientos,
alteraciones vegetativas importantes, sin signo de focalizacion neuroldgica.
Generalmente la presencia de dolor de oido o tinnitus apuntan a esta etiologl'a.z'3

El nistagmo de este sera horizontal rotatorio, siempre en la misma direccion,
proporcional a la intensidad del vértigo, fatigable, y con fase rapida al lado
contrario de la lesion.?

Dentro del vertigo de etiologia periférica tenemos: Vértigo posicional
paroxistico benigno (VPPB), neuronitis vestibular, enfermedad de Meéniére,
laberintitis, trastornos circulatorios laberinticos, traumatismos, neurinoma del
acustico , fistula perilinfatica, ototdxicos, cerumen impactado, mareo del viajero,
cuerpo extrafio en conducto auditivo externo (CAE), degeneracién vestibular

asociada a la edad (multifactorial), malformaciones del oido interno y otros.??’

Vertigo Central

En este tipo, el movimiento o giro de los objetos es mal definido, y es de
aparicion lenta y duracion prolongada, con sintomas de mas de 24 horas. El
veértigo no es influenciado por los movimientos, las alteraciones vegetativas son
minimas, y son de aparicion comun los signos de focalizacién neurolégica.
Sintomas como aturdimiento, debilidad, pronunciado desbalance, diplopia vy
disartria indican este origen vestibular.?>

El nistagmo sera vertical, horizontal o rotatorio, en varias direcciones,
desproporcionado a la intensidad del vertigo, no fatigable, y con la fase rapida al
mismo lado de la lesion.?

Las causas de este tipo vértigo son enfermedades cerebrovasculares
(problemas en la vasorregulacion cerebral, como los ataques isquémicos
transitorios y trastornos sistémicos como toxemia infecciosa y migrafia);
metabdlicas (Diabetes mellitus e hipercolesterolemia); tumorales (del angulo
pontocerebeloso); infecciosas (encefalitis viral y bacteriana); degenerativas

(enfermedades desmielinizantes como la esclerosis multiple y asociada a
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isquemia cerebral); traumatismos (lesion directa del tejido cerebral y hematoma
intracraneano); epilepsia; oculares (estrabismo de evolucién reciente); téxicos o

medicamentos (alcohol, café, benzodiacepinas, aminoglucésidos) y cirugias.?'*

Existen, otras condiciones que pueden causar mareos como la espondilitis
cervical, hipotension postural, enfermedades endocrinas, algunas drogas,
vasculitis, anemia, policitemia, factores psicolégicos y enfermedades

cardiovasculares, por lo que se debe de hace un buen diagnostico diferencial.?’

Dentro de las afecciones neurosensoriales multiples, la prebistasia, o
desequilibrio del envejecimiento, que son lesiones independientes en mas de un
sistema que pueden contribuir a un cuadro general que incluye vértigo. Las
multiples alteraciones neurosensoriales se presentan como una sensacion de
desequilibrio que empeora cuando el paciente se intenta poner de pie o camina.
Los factores contribuyentes son la hipofuncion vestibular unilateral o bilateral, la
alteracién visual como las cataratas, enfermedad de la columna cervical,
neuropatia periférica leve, entre otras.™

No haremos mucho hincapié en el vértigo de etiologia central, sino en el de
origen periférico, por lo cual desarrollaremos la etiologia o clasificacion de este

ultimo.
Hipofuncion vestibular

Al hablar de hipofuncién vestibular (HV), nos referimos a la disminucion de la
funcién del aparato vestibular, tal y como su nombre lo indica. Esta se clasificara
atendiendo a su afectacion. Asi tenemos que los tipos de HV son unilateral y

bilateral.
- Unilateral (HVU)

Cuando el sistema vestibular periférico es dafiado unilateralmente, la actividad
neuronal que llega a los nucleos vestibulares ipsilesional se reduce en
comparacion con la consecucion de los nucleos vestibulares contralaterales. El
cerebro interpreta la asimetria entre estos como una rotacidon de la cabeza hacia

el oido contralesional.??
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Vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB)

De todos los vertigos el posicional paroxistico benigno es el mas comun, asi
como de los vértigos de causa periférica, resultando ser el diagndstico mas
gratificante para el otoneurdlogo por su buen conocimiento, su previsibilidad y su

frecuente recuperacion.’”?*

Su nombre describe con precision las caracteristicas sintomatoldgicas, siendo
«veértigo» la falsa sensacion de movimiento, «posicional» desencadenado por la
adopcion de cierta posicion de la cabeza, «paroxistico» su instauracion brusca y
de corta duracion, y «benigno» por ser autolimitado en un buen porcentaje y no
comprometer la vida.

Aunque la mayoria de los vértigos posicionales son benignos, no todos los
son, por lo que es practicamente obligatorio hacer un diagndstico diferencial de
cuidado, teniendo presente que se pueden encontrar una forma maligna en
aquellos pacientes con caracteristicas atipicas y/o mala respuesta al
tratamiento."’

El VPPB fue descrito por primera vez por Baranay en 1921, pero fue en 1952
cuando Dix y Hallpike desarrollaron la exploracion del nistagmo provocado en los
pacientes cuando adoptaban la posicion cefdlica desencadenante, describiendo
al mismo tiempo la maniobra de provocacion que lleva sus nombres. Estos
autores ubicaron el origen de la sintomatologia en el conducto semicircular
posterior (CSP), conducto semicircular horizontal (CSH) y conducto semicircular
superior (CSS).""#

Lo que se pensaba era que la forma de resolucion del cuadro era la
espontanea, que ocurre en ocasiones y casi siempre en las primeras semanas
del inicio sintomatoldgico, para luego tratar de compensarlo realizando ejercicios
de habituacion, propuestos por Brandt y Daroff, de forma repetida. Posterior a
esto, se publicaron dos posibles hipdtesis fisiopatoldgicas, tratando de explicar
este tipo de vértigo, que ayudo en el disefio de los tratamientos especificos, que
han mostrado efectividad. Estas dos teorias explicativas son la cupulolitiasis y la
canalalitiasis, teniendo la cupulolitiasis base anatomica clara y demostrada, pero

sin explicar las caracteristicas clinicas de forma perfecta, propone que unos
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fragmentos procedentes de la degeneracion de otoconias utriculares, se
depositaran sobre la cupula del conducto semicircular posterior, haciéndolo
sensible a la gravedad; mientras que la canalalitiasis o conductolitiasis, que tiene
una confirmacién morfolégica mas endeble, y es mas apropiada para explicar los
sintomas, propone que dichas particulas estaran flotando en la endolinfa del
conducto semicircular posterior. Ambas se explicaron con mas detalles en el
apartado de Anatomia funcional.’”'®%*

De todos los canales o conductos semicirculares asociados al VPPB, el mas
comun es el del canal posterior, ya que es el canal anatomicamente mas
susceptible para que entren particulas flotantes desde el utriculo durante los
movimientos de rotacion de la cabeza, en un 85 a 95 por ciento de los casos. En
segundo lugar se encuentra el canal semicircular horizontal y luego el
semicircular superior o anterior. La tasa de recurrencia es de 27 por ciento y la

recaida se observa en los primeros meses, principalmente.?"%*

En cuanto a la etiologia, en la mayoria de los casos es idiopatica, alrededor de
un 50 por ciento, significando que la causa aun no es conocida. Otras causas
desencadenantes son traumas craneoencefalicos, que son muy frecuentes,
provocando el desprendimiento de particulas de la macula (otolitos) que penetran
en uno de los conductos o canales. También estan la neuronitis vestibular,

cirugia otoldgica previa, entre otras.'”%*

Los pacientes con el trastorno van a presentar breves episodios de vertigo, o
también denominada la fase aguda, que se caracteriza por multiples crisis
rotatorias con una duracion de segundos, desencadenadas con los cambios de
postura, por lo comun al girar en la cama, al acostarse o pararse de la cama, al
inclinarse, enderezarse o extender el cuello para ver, o el llamado veértigo del
estante superior. El nistagmo, en la crisis como en la maniobra de provocacion,
es la presentacion de movimiento rapido e involuntario del ojo horizontal-rotatorio,

geotrdpico, con latencia, agotamiento y fatiga.'*%*
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Neuronitis o neuritis vestibular

Su afectacion es mas frecuente en adultos de edades entre 30 y 60 afios,
infrecuente en nifos y no tiene predileccion por sexo.'’

En cuanto a la incidencia epidémica esta se observa en algunas estaciones del
afio, como son la primavera e inicio de verano, pudiendo afectar a varios
miembros de la familia. Se dice que un 50 por ciento de los pacientes con esta
patologia, refieren infeccion de vias respiratorias altas o superiores semanas
antes del inicio del vértigo, lo que sugiere un origen viral aunque no se ha podido

aislar el agente infeccioso.'*"

Se han hecho estudios histopatoldgicos que muestran atrofia de mas de un
tronco nervioso vestibular y de los 6rganos de los sentidos relacionado, indicando
un sitio en el nervio vestibular del sindrome.

La neuritis vestibular se caracteriza por tener un veértigo grave y subito, con
una sensacion intensa de giro de objetos, y se acompafia de una prominente
sintomatologia vegetativa, como son nauseas, vomitos, diaforesis y palpitaciones.
Este cuadro no cede a corto plazo, pudiendo llegar a durar hasta dias, lo que
obliga al paciente a estar en cama e inmovil sobre su lado sano, ya que cualquier
cambio de postura podria exacerbar los sintomas. Ademas de esto, el paciente
no puede fijar la mirada por el nistagmo espontaneo, ni hay sintomas auditivos
como hipoacusia o hiperacusia, acufenos, presion aural o taponamiento, ni déficit
de otros pares craneales.™

Dentro de las primeras 24 horas de la sintomatologia es que se observa la
mayor intensidad. Luego va disminuyendo la sensacion vertiginosa y ceden los
sintomas vegetativos, de manera que el paciente ya se puede incorporar y
caminar, aunque se puede notar que su deambulacion no es normal por la gran
inestabilidad postural. Al mes, se aprecia la mejoria progresiva, donde primero
desaparece el vertigo, en la primera semana, luego hay recuperacion de la
estabilidad, y ya al final desaparece el nistagmo."’

Se calcula que un veinte por ciento de los pacientes tendra por lo menos una
nueva crisis de menor intensidad que la primera, y que otro porcentaje, aunque

minimo, desarrollara un vértigo posicional o inestabilidad recurrente. La
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inestabilidad residual puede persistir por varias semanas después que el vértigo

cede, sin embargo en ancianos puede perdurar meses."*"’

Sindrome o enfermedad de Méniére

Préspero Méniere, en 1861, fue el que describid esta patologia que ahora lleva
su nombre, comprobando que esta no se localiza en el sistema nervioso central,
sino en el oido interno. Este es el vértigo mas caracteristico de todos los que
tienen origen dtico."’

Decimos que puede ser sindrome o enfermedad dependiendo de su causa. Si
la causa es conocida, sea infecciosa, traumatica, otosclerosis, se le denomina
«sindrome», mientas que si la etiologia es desconocida o idiopatica nos referimos
a enfermedad.

De esta patologia, existen varias formas clinicas, como es el vértigo de
Lermoyez, la crisis otolitica de Tumarkin y el hidrops endolinfatico retardado.

- Vertigo de Lermoyez. Esta es una variante temporal, donde la crisis

vertiginosa produce una mejoria de la hipoacusia en semanas o meses, en vez

de agravarla."”’

- Crisis otolitica de Tumarkin. Se presenta en el siete por ciento de los

casos. En esta no hay prédromo, sino que es una pérdida brusca del equilibrio,

cayendo el paciente sin sensacién de vértigo y manteniendo la conciencia. Se

cree que es por desaferentizacion brusca del utriculo.'”?

- Hidrops endolinfatico retardado. Este esta precedido por una hipoacusia

unilateral profunda que el paciente sufrid hace afios antes de que aparezcan

los sintomas vestibulares. En esta la frecuencia de enfermedad o sindrome de

Méniére bilateral es variable, siendo hasta el 40 por ciento de los pacientes, y

aumentando con el tiempo de seguimiento del paciente.

En cuanto a su etiologia, se cree que es multifactorial. Causas genéticas como
la alteracion anatémica del hueso temporal, sobre el que actian otros factores de
diferentes origenes como infeccioso, vascular o inflamatorio; alergias, trastornos

autoinmunes, virus y efectos hormonales."”"*
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Histopatoldgicamente, el sindrome o enfermedad de Méniére es un hidrops
endolinfatico, produciendo una hidropesia, donde la excesiva acumulacién de
endolinfa provoca una dilatacion del laberinto membranoso. Este laberinto se va
extendiendo hasta llevar a su ruptura provocando las crisis vertiginosas. En si, lo
que ocurre es que la endolinfa intoxica la perilinfa dando lugar a una subita
despolarizacion de las células ciliadas vestibulares y cocleares, lo que induce los
sintomas vestibulares. Luego que ambas presiones, tanto de la endolinfa y
perilinfa, se igualan, la zona de la membrana que se habia roto se va sellando,
ambos liquidos recuperan sus caracteristicas y la funcion de las sensoriales

vuelven a ser normales.'™"”

La presentacion tipica de esta patologia es la del paciente que de forma
brusca sufre una crisis de vértigo rotatorio, recurrente, acompafiado de
hipoacusia neurosensorial fluctuante, acufenos o tinnitus y en la mayoria de las
veces plenitud ética o sensacién de taponamiento del oido.™'" La triada clasica
es ataque de veértigo, hipoacusia sensorial y acufenos.?

Caracteristicamente, el vértigo es el sintoma mas importante, presentandose
de forma espontanea, soliendo ser precedido por prédromos de tipo auditivo
unilateral, como son la plenitud o&tica, presion auditiva, aumento o variacion de los
acufenos o de la hipoacusia, que puede afectar las frecuencias media y alta. A
los minutos aparece el vértigo de gran intensidad, asociado a componentes
neurovegetativos, como son las nauseas, vomitos, diaforesis, taquicardia,
palidez, miccién espontanea y/o defecacion. Esto conlleva al paciente a
permanecer acostado por imposibilitarle la deambulacién. Todo esto rara vez
dura mas de 24 horas, aunque podria ser de cuatro a 72 horas en promedio, y
14,17,18

tampoco existe pérdida de conciencia.

Por ultimo, el sindrome o enfermedad llega a su fase de extincion que origina

cese del vértigo, pero hipoacusia permanente grave.14

Laberintitis

La laberintitis esta relacionada con infeccion bacteriana del oido medio, y

puede ser diferenciada en laberintitis serosa, cuando es provocada por la difusion
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de toxinas u otros productos a traveés de la membrana de la ventana redonda; o
en laberintitis supurativa, cuando es producto de la invasion bacteriana a las
estructuras membranosas y 6seas del laberinto. Siendo esta ultima, la laberintitis
supurativa, poco frecuente, aun asi puede producir ataques del estado general

con vértigo severo, nauseas, hipoacusia y acufenos.?

Schwannoma vestibular
Este también se le denomina neurinoma del acustico, y es un tumor benigno
gue como su nombre indica se origina de las células de Schwann del nervio
vestibular, suponiendo el seis por ciento de los tumores intracraneales. '
El neurinoma del acustico tiene dos fases evolutivas, que son:
1. Crece dentro del conducto auditivo interno. Aqui el paciente puede sufrir
una pérdida progresiva unilateral de la funcion vestibular, aunque es mas
frecuente la presentacion de hipoacusia neurosensorial y acufenos que la del
vértigo, que suele ser mas bien una sensacion de inestabilidad mas que una
crisis de vertigo.
2. Cuando el tumor se hace extracanalicular. En esta fase podremos
observar una afectacion de estructuras vecinas como pérdida de sensibilidad
en el territorio del trigémino, paresia o paralisis facial, pudiendo haber una

paresia del motor ocular externo y ataxia cerebelosa.'®

Fistula perilinfatica

Una fistula perilinfatica ocurre cuando la capsula o6tica sufre una apertura de
manera anormal, estableciéndose una comunicacidn entre el espacio perilinfatica
que rodea el laberinto membranoso y el oido medio, a través de la membrana de
la ventana redonda u oval. Es decir, que hay una comunicacidon anormal entre los

liquidos del oido interno y la cavidad aérea del oido medio.""?

Su origen puede ser espontaneo por cambios de presion, bien sea por
estornudos, barotraumas o por un aumento de la presion del liquido

cefalorraquideo. También tenemos origen traumatico, posquirirgico, congeénito o

37



por una otitis media colesteatomatosa, en la que el hueso que cubre el laberinto
sufre invasion por colesteatoma. Esto quiere decir, que se puede sospechar la

patologia al presentar antecedente de traumatismo, Valsalva y/o esfuerzo.™'’

La fistula perilinfatica se caracterizara, sintomatolégicamente, por mareo
episodico o veértigo rotatorio o postural, de intensidad y duracion variada, que
puede ser de segundos a dias, ilusiones de movimiento del entorno u oscilopsia,
inestabilidad de la postura y marcha sin o con alteraciones auditivas, donde se
encuentra la pérdida auditiva. Todo esto dependera del sitio de la fistula.®

Algunas manifestaciones consideradas sospechosas de fistula perilinfatica
son:

1. La hipoacusia subita o sensorial fluctuante. Aqui se encuentran las

relacionadas con esfuerzo fisico o maniobra de Valsalva.

2. Hipoacusia sensorial rapidamente progresiva.

3. El sindrome de Hennebert positivo. Donde se observa el nistagmo ante

cambio de presion en el conducto auditivo externo.

4. Presencia de fendmeno de Tullio. Es la activacion vestibular por estimulos

auditivos.

5. Nistagmo postural. Acompafiado de inestabilidad persistente.?®

Vértigo asociado a farmacos u ototdxicos

Existen una gran variedad de farmacos que pueden presentarse asociado a la
sintomatologia vertiginosa.?

En algunos casos no se conoce el mecanismo de accion por el que el farmaco
provoca el vértigo, pero si se sabe que muchas de las sustancias tienen efecto
téxico sobre el laberinto. Los ototdxicos pueden afectar la coclea, el aparato
vestibular o ambos. Segun esto podemos diferenciar aquellos farmacos que
tienen efecto tdxico sobre la coclea y/o vestibular, como son los antiinflamatorios
no esteroideos (AINES), los diuréticos de asa, los anticancerosos y los
antibidticos de diversos grupos; aquellos que producen dafo vestibular, como la
estreptomicina y gentamicina; y los que ocasionan dafio tanto en la coclea como

en el vestibulo, como los aminoglucosidos.
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Existen una serie de factores que se relacionan con la toxicidad ocasionada
por estos farmacos, como son la exposicion sostenida del medicamento, los
tratamientos repetidos, mayores de 60 afios de edad, nefropatia preexistente y
tratamiento combinado con otros farmacos ototdxicos.

Dentro de sus caracteristicas sintomatologicas, tenemos que cuando la
oscilopsia es ocasionada por una lesion vestibular bilateral y severa, no se
presenta durante el reposo y la direccidon de los movimientos ilusorios es
contrataria al movimiento de la cabeza. Hay molestias al caminar, correr, sacudir
la cabeza y dificultad de fijar la mirada al moverse. En el caso de que el ototdxico
produzca una disfuncién vestibular moderada, se puede compensar con el apoyo

de los demas sentidos, aunque si es severo el dafio, necesitan rehabilitacion.®

Otosclerosis

Esta es una distrofia 6sea del hueso temporal, donde hay reemplazo anormal
del hueso, provocando fijacion del estribo con hipoacusia conductiva y/ o invasién
del laberinto.?®

Es frecuente su presentacion en la tercera y cuarta décadas de la vida,
predominando en mujeres. Se hereda de forma autosdmica dominante con
penetracion del 40 por ciento. Suele ser bilateral.

Se presenta con una hipoacusia que lentamente progresa y con antecedentes
familiares de pérdida auditiva, en el 50 por ciento de los casos. Los sintomas
referidos, en mas de la mitad de los pacientes, son vestibulares, generalmente
asociados con hipoacusia sensorial.

Se puede observar un nistagmo espontaneo y postural, paresia a la

estimulacién térmica o preponderancia direccional de la respuesta oculomotora.®

Vestibulopatia espontanea recurrente

Las caracteristicas clinicas de la vestibulopatia espontanea recurrente son las
crisis de veértigo, de aparicidn brusca y recuperacion progresiva, con una duracion

de minutos a horas, pudiendo llegar a ser dias."’
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El origen de esta sintomatologia es un cese brusco de la actividad vestibular
en el laberinto o en las vias de conexion central que va seguido de una
recuperacion funcional casi o completamente normal.

Debido a la brevedad de la crisis, cuando el paciente asiste a la consulta no se
obtienen los resultados que nos indican el diagndstico, ya que el paciente
aparenta normal. La realizacion de una historia clinica y una exploracion
otoneuroldgica detallada es la que nos permite llegar a la presuncion

diagnostica."

Vestibulopatia bilateral
El fallo vestibular bilateral es un raro desorden del laberinto y/o de los nervios
vestibulares de varias etiologias, que frecuentemente no son diagnosticadas.™
Los sintomas claves de esta patologia pueden ser explicadas por la pérdida de
las funciones vestibulo-ocular y vestibuloespinal, y en estos se basa la sospecha

clinica. Estos sintomas son:

e Oscilopsia, con vision borrosa durante los movimientos de la cabeza vy el

caminar.

o Inestabilidad de la marcha, particularmente en la oscuridad y en

desniveles.

o Desordenes en la memoria espacial y de navegacion.

A pesar de que esta patologia es rara, viene a ser manifestada a cualquier
edad y sexo. En el curso de la enfermedad, ambos laberintos y/o nervios
vestibular pueden ser afectados al mismo tiempo o secuencialmente; puede
ocurrir de forma aguda o lentamente progresiva, ser completa o incompleta, con o
sin diferencia del lado afectado.

También la vestibulopatia bilateral puede ocurrir con o sin pérdida auditiva. La
recuperacion parcial se describe en mas del 50 por ciento de los pacientes con
vestibulopatia bilateral simultanea o secuencial idiopatica.

Las causas mas frecuentes de esta patologia son las enfermedades

autoinmunes como es el sindrome de Cogan, que muestra en la resonancia
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magnética una hemorragia tipica; degeneracion cerebelar; sustancias ototdxicas;
meningitis; tumores; neuropatias; enfermedad de Méniere bilateral;
malformaciones congénitas y vestibulopatias familiares. Algunas causas son

desconocidas en un 20 a 30 por ciento, y se refieren a idiopaticas."®

Migrafia vestibular

Mas de una cuarta parte de los pacientes con migrafia refieren vértigo de
severidad variable, y se presenta en un cinco por ciento en pacientes con cefalea
tensional.®

La relacion entre la migrafia y el vértigo es muy estrecha, a pesar de la poca
definicidon del mecanismo fisiopatoldgico. Esta relacion se puede clasificar en:"’

1. Sintomas vestibulares provocados por la migrafia, con diagnostico

definitivo. En este vemos vértigo asociado a otros sintomas de migrafia como

cefalea, sintomas visuales y parestesias, sin otra patologia otoneuroldgica.

2. Sintomas vestibulares probablemente causados por migrafia. Esto es

porque el vértigo es el Unico sintoma observado, pero existe historia familiar o

personal de migrafia y ausencia de otra patologia de origen otoneuronal.

3. Sintomas vestibulares de posible origen migrafioso. En estos se

encuentran los sintomas vagos de inestabilidad y mareo.

4. Sintomas de migrafia vinculados a otra alteracion vestibular."

También podemos incluir las siguientes presentaciones clinicas:

1. Vértigo asociado con migrafia sin aura.

2. Veértigo con prodromo de migrafia con aura. En este grupo predominan la

mujeres adolescentes.?

Se requieren las siguientes manifestaciones para hablar de migrana basilar:
manifestaciones en los campos visuales, tanto temporal como nasal de ambos
ojos; disartria; vértigo; acufenos; hipoacusia; diplopia; ataxia; parestesias
bilaterales; paresia bilateral y deterioro del nivel de conciencia.

3. Vertigo paroxistico como equivalente de migrafia.
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4. Ataques de vértigo, como los presentados en la enfermedad de Méniere.
Cuando esta enfermedad se diagnostica asociada con migrafa se dice que se
mejoran los sintomas vestibulares con el tratamiento antimigrafioso.
5. Migrafia y enfermedad vestibular coexistentes. El vértigo posicional
paroxistico benigno ha sido asociado a la migrafia, mostrando tener tendencia
familiar. Segun un estudio realizado por Ishuyama y col, alrededor de la mitad
de los pacientes con inicio del vértigo postural antes de los 50 afos
presentaba migrafia, mientras que el 15 por ciento con inicio del vértigo
postural después de los 50 afios tenia migrafia.?

Cuando la migrafia es la causa del veértigo, su clinica es similar a la de la
enfermedad o sindrome de Méniére, pero con sintomas auditivos ausentes. Las
crisis de vértigo duran de minutos a horas, puede haber aura o no, y pueden o
no estar asociadas a cefalea, es decir que puede ocurrir durante la cefalea, antes

o en los periodos sin cefalea.'”?

El véertigo postural de la infancia, que suele ser sustituido por migrafia, fue
descrito por Basser en 1964, y debe distinguirse del vértigo posicional paroxistico
benigno. Este es frecuente en nifios, iniciando a edad temprana, alrededor de los
cuatro afios de edad, desapareciendo durante la nifiez. Su etiologia es
desconocida, aungque se cree que hay un compromiso circulatorio en los nucleos
vestibulares. Se caracteriza por episodios breves de vértigo, de minutos, pero de
instauracion brusca. Estos ataques pueden ser sustituidos por migrana, y
frecuentemente los pacientes tienen antecedentes familiares migrafioso.?

Para el otoneurdlogo, el diagnostico es mas bien de exclusion, con la

realizacién de una minuciosa historia clinica y exploracién."’

IV.3. Epidemiologia

Se estima que el sintoma mareo, es la segunda queja mas expresada por los
pacientes en las consultas externas, luego de las cefaleas. La prevalencia en los
adultos mayores, es de aproximadamente un cinco por ciento en un afio.™ las
patologias vestibulares van en aumento al alcanzar la adultez tardia, antes de

alcanzar estas es muy poco frecuente observar pacientes con vértigo. Los
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vertigos son mas frecuentes en las mujeres que en los hombres y aun se
desconoce el porqué. %

En su gran mayoria el vértigo es de tipo periférico, por lo que supone el 75 por
ciento de todos los vértigos.14 Este tiene una prevalencia anual en la poblacion
general de un cinco por ciento, y de este, el 80 por ciento presenta algun grado
de discapacidad en su rutina de vida habitual por lo que deciden buscar ayuda.27

Como es de esperar la prevalencia de veértigo en la poblacion joven es de uno
coma ocho por ciento, mientras que en los adultos mayores existe un aumento
considerable de un 30 a 40 por ciento y dentro de esta poblacion en general se
observa que es mas frecuente en el sexo femenino, como anteriormente se
menciona. Estudios anteriores han demostrado que una de cada tres personas
experimentara en alglin momento de su vida vértigo, mareo o desequilibrio.?® La
incidencia total del mareo, vértigo y desequilibrio es de cinco a diez por ciento,
pero si solo incluimos los pacientes mayores de 40 afos esta cifra pueden
aumentar hasta 4 veces mas.?®

El 40 por ciento de los pacientes que se reciben con mareo en las salas de
emergencias, en consultas de atencion primaria o en las consultas privadas,
presentan disfuncién vestibular periférica, 15 por ciento tienen alteracion
psiquiatrica, y el 25 es por problemas como presincope o desequilibrio.?®

El vértigo es la causa del uno por ciento de consultas médicas en Estados
Unidos. De todos los pacientes mayores de 60 afos, 20 por ciento
experimentaron vértigo lo bastante grave para que afectara sus actividades
cotidianas. Entre las personas con vertigo que buscan atencidn, casi 70 por
ciento son atendidas al inicio por internistas generales o médicos familiares,
mientras que solo 4 por ciento son enviados a especialistas.?

La disfuncion vestibular periférica mas frecuente es el vértigo posicional
paroxistico benigno. Este supone del 10 al 20 por ciento de pacientes que
refieren mareo. El 60 por ciento son idiopaticos, logrando un pico en su incidencia

luego de los 60 afios.”
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IVV.4. Discapacidad

A través del tiempo, las ideas sobre las personas con discapacidad se han ido
modificando sustancialmente. Su concepto ha sido influenciado por las
tradiciones, asi como por el avance de las ciencias, y se han enriquecido los
enfoques de intervencion.

Su relacion con la rehabilitacidn es esencial, que centrada en la persona se
asemeja a la explicacion unicausal del fendmeno de la enfermedad; mientras, la
introduccion del concepto de desventaja se asimila al concepto ecologico, es
decir al criterio de multicausalidad que revaloriza la importancia y el papel del
medio.”

La UNESCO, en el 1974, plante6 que el proceso de rehabilitacion transita por
cinco etapas, como son la filantropica, de asistencia social, de derechos
fundamentales, de la igualdad de oportunidades y del derecho a la integracion.
Esta etapas se interrelacionan con el grado de desarrollo y el estado
socioeconomico de los pueblos, y no se consideran excluyentes, pudiendo
coexistir en un mismo pais en zonas diferentes, como se ve en los paises en
desarrollo.”

1. Etapa filantropica. La idea predominante es la enfermedad y se habla de
invalidez, siendo esta la caracteristica constante del individuo.

2. Etapa de asistencia social. Caracterizada por la ayuda al lisiado con
carencias.

3. Etapa de los derechos fundamentales. Coincide con el establecimiento de
los derechos universales. Aqui es donde surge el concepto de discapacidad.

4. Etapa de la igualdad de oportunidades. Se pone en evidencia la relacion
entre la persona y el medio. Aparece el concepto de desventaja.

5. Etapa del derecho a la integracion. Los avances sociologicos, asi como la
democratizacion politica y del conocimiento, amplian el concepto de desventaja y

determinan la incorporacidn del derecho a la integracion y la participacion.’
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La Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM) de la Organizacion Mundial de la Salud, originada por los trabajos de
Wood, de la Universidad de Manchester, en Inglaterra, enfatizd los distintos
momentos de un proceso que puede alterar las funciones de la persona y la
influencia que ejerce el ambito social sobre esta.

La CIDDM describe las consecuencias de la enfermedad en forma lineal y
suponiendo una progresion desde el dafo a la salud hasta la deficiencia,
discapacidad, minusvalia o desventaja. Sin embargo, podemos ver que el
proceso no siempre es lineal, ya que en ocasiones, es la minusvalia la que puede
ocasionar la deficiencia. Por tanto, las consecuencias de una enfermedad no se
pueden predecir con certeza. '’

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2001,
publico la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de
la Salud (CIF), que, en lugar de proponer una progresion lineal, ofrece la
descripcidon de todos los componentes funcionales y la compleja interrelacién
entre los factores involucrados en la discapacidad; proponiendo de esta manera
una nueva terminologia que mantiene los componentes del proceso y los
momentos determinados en la edicidn anterior, pero se enfatizan los aspectos
relacionados con el medio.

En julio de 2001, el Instituto Interamericano del Nifio de la Organizacion de
Estados Americanos (OEA) realizé la publicacion de un trabajo en el que se
plantea la evolucidn del concepto de discapacidad desde el siglo XVII, segun los
modelos preformista, predeterminado médico, determinista funcional,
interaccionista e inclusivo de los derecho humanos.’

1. Modelo preformista o negativista. Hasta el siglo XVII. Antes de la
Revolucién Francesa se pensaba que las deficiencias se preformaban en el
momento de la concepcidn o eran el resultado de designios de fuerzas divinas.
Se ven practicas como la eugenesia o, en otros casos, se reverenciaba o
deificaba a quienes tenian estos considerados estigmas.

2. Modelo predeterminado meédico. Del siglo XVII hasta fines del siglo XIX. Se

consideraba que las discapacidades tenian origen biomédico. Los que no podian
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ser curados se institucionalizaban en establecimientos donde se atendia a
individuos con cualquier tipo de discapacidad, y las que primordialmente se
ocupaban de estas personas eran las ordenes religiosas.

3. Modelo determinista funcional. Desde fines del siglo XIX hasta fines del
decenio de 1980. Se desarrolla el criterio de rehabilitacion y de educacion
especial.

4. Modelo interaccionista o estructuralista. Aqui es donde comienza a
desarrollarse el concepto de desventaja y a enfatizarse los factores ambientales.
Se implanta la normalizacion en la educacion, reconociendo el valor de la
prevencion para eliminar las barreras fisicas y estructurales.

5. Modelo inclusivo de los derechos humanos. Se reconoce que los derechos
humanos son fundamentales e incluyéndolos en la ejecucion de programas.’
Ademas de estos modelos publicados, en 1992, Minaire enuncié cuatro modelos
de intervencidon en el marco de la rehabilitacion: biomédica, de la discapacidad,
situacional y de calidad de vida.

1. Modelo biomédico. Segun Minaire, los otros modelos se originan de este.
Este modelo asume la existencia de una relacidn lineal entre la etiologia, la
patologia y las manifestaciones de las deficiencias, incorporando tres variables
esenciales que son diagnodstico, sintomas y factores psicoldgicos. Su objetivo
primario es la patologia y luego los sintomas. A menos que sea clara la relacion
con la patologia original, no considera como componentes de la sintomatologia
los factores personales, las respuestas emocionales o los asuntos familiares. A
pesar de la debilidad de este modelo a la luz de los nuevos conceptos y
enfoques, es el mas utilizado institucionalmente.

2. Modelo de la discapacidad. En cierta medida es similar al del CIDDM en
cuanto al desarrollo lineal de las situaciones, pero recalca la importancia de
necesidades de intervenciones, sobre todo en los aspectos funcionales. Es
criticado por su poco énfasis al medio y el ambiente, y por resaltar las

experiencias personales.
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3. Modelo situacional. Este modelo reconoce que las condiciones de
discapacidad varian con el tiempo y las circunstancias, considerando al individuo
en el marco de un sistema abierto, por tanto los factores determinantes son
ambientales, reconocidos también como barreras estructurales y fisicas. Su
énfasis es en la integracion de la persona al medio, la remocion de las barreras y
la compatibilidad con el medio.

4. El modelo de la calidad de vida. Este la percepcion del funcionamiento
personal y social, de ahi su importancia y al mismo tiempo su debilidad, ya que
no hay una unidad de criterio sobre la calidad de vida. La calidad de vida otorga
prioridad a las vivencias personales, es totalmente subjetiva y refleja las
experiencias de las personas con discapacidades cognitivas, emocionales o
fisicas, y el modo en que perciben el mundo y establecen sus obijetivos
personales de vida. Algunos autores piensan que el verdadero valor del criterio
de calidad de vida es el cambio que experimenta la vida de todos los miembros

de la familia, no solo el de la persona con discapacidad.’

Funcionalidad y discapacidad

El concepto de funcionalidad como resultado final de la atencion es la
verdadera esencia del acto meédico. El paciente puede sanar con o sin
consecuencias, pero es en esta Ultima situacion que la intervencion oportuna y
precoz permite evitar la discapacidad primaria y la secundaria, o posibilita la
integracion de la persona discapacitada.

La pérdida o disminucion de una funcion puede ser transitoria o permanente;
leve, moderada o severa; congeénita o adquirida. Todas esas posibilidades tienen
como resultado una variedad de escenarios funcionales.’

Si nos referimos a las distintas causas que podrian desviar el desarrollo en la
infancia o dafar las funciones del adulto, tenemos:

- Trastorno fisiopatolégico: alteracion celular que interfiere en el proceso

normal de las estructuras.
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- Deficiencia: alteracion localizada en érganos y sistemas, pero la pérdida o
anormalidad de la funcién cognoscitiva, fisioldgica, emocional o anatdomica
trasciende la anormalidad atribuible a la fisiopatologia.

- Limitacion funcional: esta es la restriccion o pérdida de la habilidad de
ejecutar la actividad acorde con el propdsito del drgano o el sistema,
producto de la evolucion de la deficiencia.

- Discapacidad: incapacidad de la persona de ejecutar tareas y actividades, y
de esta manera desempenar su papel en el contexto fisico y social. Esto es
producto del desarrollo de las limitaciones funcionales.

- Minusvalia: estas se asocia a circunstancias atribuibles a la sociedad vy el
medio que oponen barreras estructurales (actitudes) vy fisicas
(arquitectdnicas) que dificultan el acceso a los servicios y la participacion
plena (discriminacion).

Un ejemplo seria, si el tejido pulmonar de una persona pierde su elasticidad, se
compromete su mecanica respiratoria (limitacion funcional); como consecuencia,
el enfermo no puede realizar sus actividades habituales (discapacidad) y ademas
queda afectado su rol laboral y recreativo (minusvalia).” Otro ejemplo relacionado
a los pacientes con vertigo seria, un paciente con una crisis vertiginosa, se
compromete su capacidad de orientacion y equilibrio (limitacién funcional); como
consecuencia, el paciente no puede realizar sus actividades diarias por la misma
crisis vertiginosa, crisis residual o miedo a la reaparicion de los sintomas
(discapacidad), y queda afectado su rol laboral y recreativo por la misma
situacion (minusvalia).

La discapacidad como tal es el resultado de la interaccion entre una persona
que tiene una determinada condicion de salud y el contexto ambiental en el que
se desenvuelve. Esto nos da a entender que la discapacidad puede variar con los

cambios ambientales, es decir, que no es estatica.’
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Medicina de rehabilitacidon

La medicina de rehabilitacion estudia los mecanismos y las tecnologias para
mejorar, restaurar o reemplazar las pérdidas que son consecuencias o secuelas
de deficiencias del desarrollo o del deterioro de la funcién, y su objetivo es
mejorar el funcionamiento general de la persona afectada por deficiencias o
limitaciones funcionales. De esta manera facilita su integracion en las actividades
cotidianas de acuerdo con su edad, preferencias y factores ambientales.

Las intervenciones a realizar influyen en el ambiente cercano a la persona,
porque la accidn sobre los diversos factores del ambiente, como la accesibilidad
fisica a los edificios, los cambios de actitud de la sociedad, la planificacion y el
control de medidas laborales, incumben a otros sectores.”

Una de las contribuciones mas valiosas de la medicina de rehabilitacidon ha
sido la introduccidn del concepto y la practica del trabajo en equipos
multidisciplinarios para el tratamiento de la discapacidad, muy recomendado
cuando se quiere llegar a un diagnostico funcional (como sefalamos
anteriormente). La posibilidad de elaborar un enfoque integral del problema
meédico que afecta a un individuo con limitaciones funcionales y discapacidades,
permite resolver problemas de diversa indole que afectan las areas funcionales y
sociales de esa persona, su familia y su entorno. La creacion de cursos de
capacitacion para la formacién y el perfeccionamiento de médicos especialistas
en rehabilitaciéon en las distintas areas de su responsabilidad significé un
verdadero avance en el tratamiento; ademas, también repercutio de manera
positiva en la administracion de recursos humanos, porque se logrd evitar la
dispersion que resulta de la dependencia de los conocimientos y habilidades de

otras muchas especialidades’

Etapas del proceso asistencial
La discapacidad no se trata exclusivamente de la afectacion bioldgica del que
lo padece, sino que existen multiples factores relacionados que son los que

pueden desembocar en la misma.
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En los Ultimos afios se han identificado una serie de factores de riesgo que
pueden generar o acelerar la discapacidad. Estos se clasifican en bioldgicos,
ambientales (sociales y fisicas) o de estilos de vida y de comportamiento que se
asocian y dan como resultado condiciones relacionadas con el estado de salud.
En 1988, Marge identificé 16 causas que pueden originar deficiencias funcionales
y discapacidades: 1) trastornos congeénitos, 2) complicaciones perinatales, 3)
enfermedades agudas y cronicas, 4) traumatismos, 5) violencia, 6) calidad del
medio y sedentarismo, 8) abuso de alcohol y drogas, 9) tabaquismo, 10)
trastornos nutricionales, 11) falta de escolaridad, 12) modalidades incorrectas en
la crianza del nifio, 13) creencias sociales y familiares, 14) condiciones insalubres
de vida, 15) inaccesibilidad de los servicios, 16) estrés.”

Los servicios de salud disponibles para satisfacer las necesidades de todos los
ciudadanos deben incorporar intervenciones dirigidas a la deteccion precoz, el
diagndstico del sindrome y de la deficiencia funcional; la discapacidad; el
diagndstico del nivel de la potencialidad funcional, y la orientacién y la derivacion
adecuadas. La evaluacion funcional integrada en la practica clinica y la deteccién
de los riesgos de discapacidad contribuyen a potenciar los resultados de los
servicios de atencidn médica, dotarlos de la equidad de la que carecen y mejorar
la calidad de vida de toda la comunidad en la que actuan. El problema de la
discapacidad alcanza en forma directa o indirecta a un alto porcentaje de la
poblacién: requiere de mas servicios de toda indole, mas dinero para financiarlos,
y mas tiempo de la familia y el personal en todas las areas.

La respuesta a la discapacidad requiere de la promocion, prevencion, atencion e

integracién mediante acciones coordinadas.’

Discapacidad en pacientes con vértigo

El paciente que presenta vértigos, normalmente, informa de la dificultad para
concentrarse, la pérdida de memoria y fatiga. La inseguridad fisica por el mareo
cronico y el desequilibrio del cuerpo puede conducir a la irritabilidad, pérdida de
confianza en si mismo, miedo a salir solo o a presentar una enfermedad grave,

sensacion de estar fuera de la realidad ansiedad, depresion o panico. Ademas,
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reportan una variedad de sintomas, como nauseas, inestabilidad, estando muy

relacionado con las caidas, siendo un problema creciente a nivel mundial.?>®’

Esta situacidn tiene muchas consecuencias en los ambitos econdmicos,
politicos, sociales y culturales, por lo que se requiere una orientacién especifica
de las politicas de salud hacia la presentacion de mas y mejores servicios y
atencion integral a las personas adultas y mayores que presentan esta
patologia.®

Las pruebas convencionales para la evaluacion del sistema vestibular no son
apropiadas para demostrar la interferencia psicoldogica, que como vemos
presentan los pacientes, con su cuadro clinico, como tampoco evallan las
alteraciones funcionales impuestas por la enfermedad. Por esta razén se han
desarrollado una serie de cuestionarios o inventarios, al menos seis, validados
para medir la discapacidad producida por el vértigo. 56

Dentro de estos instrumentos de evaluacion, tenemos el Dizziness Handicap
Inventory (DHI) o Inventario de Discapacidad por Vértigo, el cual es el mas usado
a nivel mundial, y fue propuesto en 1990 por Jacobson en Estados Unidos como
una herramienta para cuantificar el impacto del vértigo en las actividades y
situacién propias de la vida diaria.’

En si, el DHI tiene por objetivo autoevaluar el efecto del vértigo en la calidad
de vida del paciente, y ha sido utilizado en pacientes con vértigo, mareo e
inestabilidad.® Esta constituido por 25 preguntas, y estas a su vez se dividen de la
siguiente manera: nueve valoran los aspectos emocionales (36 puntos), nuevo
los aspectos funcionales (36 puntos), y siete los aspectos fisicos (28 puntos),
obteniendo finalmente una puntuacién maxima de 100 puntos. Las respuestas a
estas 25 preguntas son tres: si (4 puntos), algunas veces (2 puntos) y no (0
puntos).®

Las discapacidades que valora este inventario las podemos definir:

- Discapacidad fisica: grupo de desventajas experimentadas por un

individuo como resultado del deterioro funcional, organico, o ambos, en

uno o varios sistemas.
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- Discapacidad funcional: incapacidad para realizar tareas basicas
asociadas con la vida diaria en el campo profesional, ocupacional y
recreativo.

- Discapacidad emocional son las consecuencias psicologicas, psiquiatricas,
o ambas, que surgen como resultado de padecimientos organicos, como
ansiedad, depresion o crisis de panico, que alteran el desarrollo de las
actividades cotidianas.'® Este aspecto es una desventaja social que
experimenta una persona que le limita en funcién de su edad, sexo y otros
factores culturales ya que el vértigo produce desorientacion espacial,
ansiedad, angustia, depresion y una percepcion de minusvalia funcional
no susceptible de cuantificarse con los instrumentos de exploracion
neurootoldgica.’

De acuerdo a la puntuacion obtenida, tenemos que la discapacidad general se
clasifica en: sin discapacidad (0 a 15 puntos), discapacidad leve (16 a 34 puntos),
discapacidad moderada (36 a 52 puntos) y discapacidad severa (54 puntos en
adelante).

En cuanto a la clasificacion de los aspectos emocionales y funcionales son:
discapacidad leve (0 a 14 puntos), discapacidad moderada (15 a 24 puntos), y
discapacidad severa (25 puntos en adelante).

El aspectos fisico se clasifica: discapacidad leve (0 a 9 puntos), discapacidad
moderada (10 a 16 puntos), y discapacidad severa (17 puntos en adelante).

El DHI es un cuestionario practico, demanda de aproximadamente 10 minutos
para completarse, es facil de entender y es considerado en la actualidad como el
estandar.

En cuanto a su confianza, se encuentra estandarizado y evidencia
confiabilidad en su versidn original en inglés, segun lo reportado por Jacobson y
colaboradores en su estudio en 1991. La confiabilidad para pacientes con
disfuncion vestibular fue alta (r=0.97) en un estudio del mismo Jacobson.’ Este
mismo Jacobson, demostrd la falta de correlacion entre la frecuencia de los

ataques y el grado de discapacidad, como en algunos pacientes con inestabilidad
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permanente que pueden estar significativamente menos afectados en la vida
diaria que los pacientes que sufren menos de 12 ataques por afo.

Refiriéndonos a la calidad de vida, pocos estudios se han dirigido a la calidad
de vida de personas con trastornos vestibulares. Las personas con enfermedad
de Meniére tienen menor independencia en los cuidados personales y otras
actividades de la vida diaria. En general, las personas con enfermedades
vestibulares tienen menor independencia para realizar actividades de la vida
diaria.™

Este término, calidad de vida, se reconoce como un concepto subjetivo y
multidimensional construido por la experiencia de cada persona considerando el
contexto cultural y su sistema de valores mediante la percepcion que el individuo
tiene de si mismo, libre de juicios y valores externos a él. Como la calidad de vida
depende de muchos otros factores ademas de la percepcidon subjetiva de la
salud, algunos investigadores prefieren usar en estos casos el termino Calidad de
vida relacionada con la salud, definida como: la percepcién del individuo de su
posicion en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores en relacion a
sus objetivos, expectativas, patrones y preocupaciones.”

Para el conocimiento de la CVRS se utilizan distintos instrumentos, dentro de
los cuales tenemos el ya mencionado DHI, pero como medida mas ampliamente
utilizada para esta valoracidn, se encuentra la familia de los cuestionarios SF,
cuyo proposito es estimar el estado funcional del paciente, reflejando su salud
fisica, mental y social, asi como la obtencion de un valor cuantitativo, que
representara el estado de salud de forma multidimensional.”"*

Su version original de los SF consta de treinta y seis items (SF-36)
desarrollados y utilizados en la década 1990 al 1999 en investigaciones de corte
epidemiologico.

El SF incluye dos dimensiones que miden ocho conceptos de salud, como la
funcion fisica (grado que la salud limita las actividades fisicas), funcién social
(grado de salud fisica y emocional que afectan la vida social habitual), rol fisico
(grado donde la salud fisica interfiere en el trabajo y las actividades diarias), rol

emocional (grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u
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otras actividades diarias), salud mental (salud mental general), vitalidad
(sentimiento de energia y vitalidad), dolor corporal (intensidad del dolor) y salud
general (valoracion personal de la salud).

Estas ocho escalas forman dos grupos distintos relacionados con la salud
fisica y mental de las personas. No obstante, han propuesto la necesidad de
desarrollar un nuevo cuestionario que evaliue estas dos dimensiones globales,
pero con menos items, como es el SF-12, caracterizado por ser una version
abreviada del cuestionario original con solo doce items, cuyo objetivo es evaluar
el grado de bienestar y capacidad funcional de las personas mayores de 14 afos.

Las investigaciones que utilizan estos doce items del SF han verificado que el
instrumento es una medida valida y confiable, tanto en la escala original como en
sus distintas versiones.*

Debido a la fiabilidad, validez y brevedad en su aplicacion, estos cuestionarios
se convierten en una opcidon para conocer de manera rapida la CVRS de la
poblacion en general, aunque se haya puesto en evidencia diferencias en
estratos demograficos, niveles de ingresos, género o grupos de edades.”’

En si, La principal ventaja en el uso de las escalas y cuestionarios es conocer
la percepcion que tiene el paciente y su familia sobre las limitaciones e
implicaciones negativas del vértigo y alteraciones del equilibrio y monitorear los

progresos fomentando soluciones para el paciente.’

IV.5. Diagndstico

Para lograr el diagnodstico, el médico debe realizar una buena anamnesis y
exploracion fisica, con el fin de poder conocer la causa que desencadena el
sintoma vertigo. La parte mas importante del diagndstico es la anamnesis debido
a gque los pacientes nos comentaran sus sintomas, sefialado principalmente como
mareo. Tanto la anamnesis como la exploracion fisica nos puede llevar hacia el
diagnéstico en el 80 por ciento de los pacientes con vértigo.?® Por tanto, una
buena historia clinica podria establecer inmediatamente la causa y el tipo de

vértigo que esta cursando el paciente, esta, junto a los antecedentes personales
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nos ayudara a diagnosticar otras patologias que también producen mareo como

es el sincope, algun trauma cerebral, alteracidn cardiovascular y demas.

IV.5.1. Clinico
Anamnesis

Con la anamnesis se determina si se esta enfrente de una crisis de vértigo de
origen periférica o central; ya sea porque el paciente haya tenido episodios
recurrentes, algun episodio temporal de vértigo o la sensacion de inestabilidad
cronica. Es importante tener en cuenta la duracion de las crisis de vertigo, las
cuales suelen durar cierto tiempo con sensacion de movimiento, pueden durar
segundos, minutos, horas, dias o semanas. También se debe tener presente
posibles factores desencadenantes de las crisis vertiginosa como el realizar algun
tipo movimientos, la tos, maniobra de Valsalva y otras que indique el paciente.
Por igual es importante prestar atencidn a la presencia o no de signos y sintomas
asociados durante las crisis.*’

Es posible llegar al diagndstico con la historia clinica en aproximadamente mas
del 70 por ciento. Por lo que la anamnesis es la principal herramienta para lograr
el diagnostico en esta patologia.

Siempre que se tenga un paciente, debe ser necesario interrogar sobre los
siguientes aspectos:?

1. Curso temporal. Valorar inicio, duracién y fluctuaciones en el tiempo. Por
lo general el vértigo posicional paroxistico benigno dura segundos, el sindrome
de Méniére, horas, y el infarto laberintico o la neurolaberintitis viral, dias.

2. Factores precipitantes. Los episodios de vértigo que aparecen al mirar
hacia arriba o al darse la vuelta en la cama, sugieren veértigo posicional; los
desencadenados al toser, estornudar o con las maniobras de Valsalva orientan
hacia una posible fistula perilinfatica.

3. Sintomas asociados. La asociacion de acufenos e hipoacusia indican
origen periférico y participacion de la coclea. El cortejo de nauseas, vomitos,

sudoracion y palidez sugieren enfermedad laberintica.
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4. Factores asociados. Enfermedades como la diabetes mellitus favorecen a
una lesion del sistema vestibular. Enfermedades respiratorias pueden producir
neurolaberintitis virales. Traumatismos craneales si han dafiado el sistema
vestibular podrian dejar como secuela vértigo posicional paroxistico benigno
(VPPB). Farmacos ototdxicos y otras medicaciones habituales de los pacientes
se deben investigar. La patologia psicoafectiva debe descartarse.?

El curso temporal de los sintomas indica con frecuencia la etiologia del
vértigo, debido al tiempo en que las crisis se presenten. El vértigo que se
origina en el oido interno a menudo tiene inicio subito. Historia de vértigo con
inicio lento, nos indica origen central. La presencia de sintomas intermitentes
indica ser propios de la alteracion del oido interno, mientras que la presencia
de sintomas continuos indica mas probabilidad de un trastorno central; los
sintomas que se mantienen por un tiempo mayor de las 24 horas indican
comunmente su origen en el sistema nervioso central, aunque también pueden
observarse en la neuronitis viral, la cual es de origen periférico. Es decir,
mientras mas tiempo dure la crisis mas probabilidad de tener una alteracién
central.’ Por tanto, si los sintomas se encuentras por poco tiempo, es decir de
segundos a algunas horas, pues es muy probable estar frente a una patologia
vestibular periférica.

El Unico que sabe y experimenta lo que sucede dentro de una crisis
vertiginosa es el paciente, independientemente de las muchas pruebas
complementarias que se les indiquen. Por lo que es importante invertir todo el
tiempo necesario a la historia clinica, hasta lograr descifrar con cierta exactitud
lo que le ocurre al paciente.*

Se debe de buscar ante un paciente que su motivo de consulta sea mareo
como ellos asi lo manifiestan, las tres causas mas frecuentes de vértigo. El
veértigo postural paroxistico benigno (VPPB) consiste en lapsos que duran
menos de un minuto, los episodios donde se presenta isquemia transitoria por
lo comun duran de varios minutos a una hora, y las crisis de vértigo

ocasionadas por la enfermedad de Méniére suelen prolongarse varias horas.™
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Son conceptos basicos y nos arrojaran el diagndstico inmediato de estos
pacientes.

Las condiciones en la que inicio el veértigo, igualmente dan informacion
sobre la posible causa desencadenante del mismo. Los antecedentes
personales como son lesidon cervical, actividades inusuales o estrés
significativo podrian indicar el factor causante. Asimismo se pueden incluir las
actividades poco habituales de un individuo como el levantar pesas o el buceo,
los cuales pueden desencadenar el mareo por una alteracidon de los
barorreceptores. El mareo que se presentan al realizar ejercicio pueden
referir algunas enfermedades como son las pulmonares y las cardiacas. Si
estos mismos sintomas disminuyen con el ejercicio se debe sospechar en una
patologia psicolégica.?

El vértigo por cambio de posicidon es frecuente en algunos trastornos del
sistema vestibular periférico. Si los sintomas se presentan sélo con algunos
movimientos especificos, pudiera ser por una disfuncion otolitica, como en
vPPB.™

Los sintomas que generalmente se asocian con los trastornos vestibular
periférico son nausea, vomito y algunos sintomas autonémicos, aunque, estos
también podrian encontrarse en las alteraciones centrales. Cabe destacar que
la falta de aire y palpitaciones nos ayuda a descartar una patologia vestibular y
a pensar en otra patologia, como por ejemplo algun problema cardiaco. Es de
mucha importancia que los pacientes nos comente que la crisis este
acompafada de hipoacusia, presion o dolor, plenitud aural, tinnitus o
diploacusia, ya que cada uno de estos son sintomas cocleares y nos orientan,

por tanto, que la patologia es periférica y no central.?®

Aungque en muchas
ocasiones no estan presentes estos sintomas y nos debemos enfocar mas en
lo que es la duracidn y la frecuencia de las crisis.

Es vital preguntar al paciente por la medicacion actual ya que el origen del
vértigo puede ser inducido como efecto adverso de algun medicamento. Entre
los medicamentos que pueden producir mareos estan los aminoglicdsidos,

amiodarona, acido acetilsalicilico, furosemida, antidepresivos, ansioliticos,
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anticonvulsivantes, antipsicéticos, entre otros.®®* También se insiste en los
antecedentes patologicos personales, ya que la hipertension, las cardiopatias,
las endocrinopatias, u otros trastornos, pueden producir mareo, pero el meédico
debe darse cuenta durante la anamnesis si estos son propios de su patologia
0 son vértigos por el uso de los farmacos. Por otra parte, se dice que el uso
insistente de cafeina y nicotina puede ser un importante factor en la
presentacion de vértigo.14 No se puede quedar fuera del interrogatorio los
antecedentes familiares de vértigo, los cuales al ser positivos pudieran sugerir
un deterioro hereditario de la funcién coclear o vestibular.

La colaboracion del paciente va a depender de:

La forma en que planteemos la anamnesis: se debe de mostrar interés
ante la preocupacion del paciente. Es importante insistirle para que recuerde
con detalles los sintomas de las crisis.*?

" El paciente habitualmente ya ha pasado por la consulta de varios médicos
(internistas, neurdlogos, traumatdlogos, oftalmdlogos, psiquiatras y/o
psicologos) antes de llegar donde un otorrino. Por lo que debemos ayudarle,
ganarnos su confianza y respeto.

La patologia vertiginosa origina en estos pacientes mucha ansiedad vy al
acudir a una exploracidn que no sabe de qué se tratara o que ya le han
comentado que le provocaran la crisis huevamente puede conllevar al paciente
a sentirse con mucha mas ansiedad. Teniendo en cuenta esto es necesario
saber tranquilizarlo y darle a entender que se encuentra en el lugar adecuado.

" Pocos pacientes durante la crisis vertiginosa tienden a fijarse con detalle
en todas las sintomatologias por la que esta pasando. Todo va a depender de
la motivacidn y de la capacidad de observacidon del paciente para recordar con

detalles lo que le ocurre durante una crisis.*
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Exploracioén fisica

La Exploracion fisica junto con la anamnesis nos ayudara a confirmar el
diagnostico en un 80 por ciento.

Es recomendado incluir una exploracién fisica general, incorporando una
evaluacion cardiovascular basica, que permita la exclusién de las otras formas de
mareo de origen cardiovascular.®' Incluir tension arterial, frecuencia cardiaca y
respiratoria, temperatura y saturacion de oxigeno, pero también es fundamentar
enfocarse principalmente en los sistemas que participan en el control del
equilibrio y el vértigo (otoneuroldgico). '*?° Al estar frente a un paciente del que
se sospeche una hipotensidn ortostatica, seria conveniente medir la tensidn
arterial y el pulso cinco minutos en decubito supino y luego de unos minutos en
ortostatismo. Si el paciente muestra una disminucion de la presién arterial en un
20 por ciento sugiere una hipotension ortostatica.?

En cuanto a la exploracidn de los ojos en busca del nistagmo, es de mucha
importancia en la valoracion del paciente, porque es el Unico signo objetivo del
vértigo. Por otra parte, se debe de hacer hincapié en el sistema cardiovascular,
sistema nervioso, locomotor y los aspectos psiquiatricos del paciente. En algunas
ocasiones la exploracion fisica de estos pacientes puede ser infructuosa, de ahi
que se debe de realizar una adecuada anamnesis.™

La exploracion fisica de los pacientes vertiginosos se va a dividir en dos, la

exploracidn otoldgica y la exploracion otoneuroldgica. Veamos.

Exploracidn otoldgica

Se debe realizar una otoscopia y la acumetria con el uso de diapasones de
512y 1.024 Hz, para valorar la hipoacusia con las pruebas de Rinne y Weber, en

todos los pacientes que se presenten con el sintoma de vértigo.31
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continuando luego, con un componente rapido o de recuperacion que
repondra bruscamente la mirada a su punto inicial. La disfuncion vestibular
se manifiesta con el componente lento; dirigiendo los globos oculares hacia el
lado afectado, mientras que el componente rapido es una respuesta central
compensatoria y es considerada en la clinica para definir la direccién del
nistagmo. Aunque el nistagmo se puede observar bien sin el uso de un
instrumento, si se utiliza en el paciente las gafas de Frenzel, estas aumentan
el tamano del ojo, facilitando asi la observacion de los nistagmos, y como se
comentd anteriormente, llevan unos cristales de 15 a 20 dioptrias, por lo cual
se suprime la fijacion de la mirada. También se debe realizar la evaluacion
del nistagmo con el paciente sentado, se le pide al paciente que sigua con la
mirada el dedo del médico, colocado a unos 50 cm de la nariz, este se
coloca, primero al frente y después se desvia a la derecha, izquierda, arriba y
abajo. Si aparece el nistagmo se anota en cual direccion de la mirada
sucedi6. También hay que determinar el caracter del nistagmo, si es vertical,
horizontal o rotatorio, y si este aumenta o se inhibe al paciente fijar la mirada.
5. La prueba de Halmagyi la cual se comenta anteriormente en la exploracion
de los movimientos oculares, es la segunda exploracion otoneurolégica de
importancia para el diagnéstico de vértigo periférico, este se lleva a cabo
girando rapidamente la cabeza, unos 10 a 15 grados en cada giro, con un
total de 10 veces, pidiéndole al paciente que mantenga la mirada en un punto
fijo. Si es positivo, se produce una sacada correctora hacia el lado sano. Esta
prueba tiene una gran sensibilidad y especificidad.®’

6. Por dultimo, la maniobra de Dix-Hallpike, que como se comenta
anteriormente, es la principal para el diagndstico del VPPB, por lo que evalla
el nistagmo de posicionamiento, por tanto debe de realizarse siempre que se
sospeche de un VPPB. Es normal que mientras se realice la prueba el
paciente puede presentar nauseas y vértigos, se debe esperar la aparicion de
nistagmo teniendo en cuenta lo siguiente:

- Latencia: tiempo transcurrido entre la adopcidn de la posicion y la

aparicion del nistagmo/vértigo.
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- Agotamiento: desaparicion del nistagmo/veértigo transcurrido un tiempo en
la posicion.

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

- Direccion: fijo o cambiante.

Reversibilidad: al sentar al paciente debe invertirse la direccion del
nistagmo. Intensidad de sintomas acompafiantes: mayor si es de origen
periférico.’’

7. Maniobra de McClure: utilizada para explorar el conducto semicircular
horizontal. Se coloca al paciente en decubito supino y se gira su cabeza a 90

grados hacia el oido explorado.®

IV.5.2. Laboratorio

El uso del laboratorio estd indicado en aquellos pacientes donde el diagndstico
de vértigo esta en sospecha, porgue no pudo ser diagnosticado en el consultorio.

En momentos en los que el vértigo se hace de dificil diagndstico ya sea porque
se sospeche ademas de multiples alteraciones, se puede indicar hemograma,

glucosa, funcionamiento tiroideo, entre otros que el medico concidere.™

VI1.5.3. Imagenes

Ante la necesidad de realizar alguna imagen diagnostica del encéfalo, es
preferible la resonancia magnética con administracion de gadolinio, puesto a que
su resolucion para detectar las lesiones del tallo encefalico es mayor que la de la
tomografia computadorizada.'

Esta en discusién el si se realiza un monitoreo con electrocardiografia
ambulatoria en los paciente que se presenten con vértigo. En estudios realizados
anteriormente, se ha demostrado que el monitoreo de pacientes que presentaban
vertigo sin alguna afeccion cardiaca este se alterd sélo en un siete por ciento de
las veces, en comparacidon con un 29 por ciento de los que si tenian alguna

afeccion cardiaca ademas del vértigo.
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Es de utilidad realizar el examen Doppler de las arterias cardtidas y vertebrales
si el cuadro clinico refiere un episodio transitorio de isquemia. '

El sistema vestibular por lo comun se valora por medio de varias pruebas
como es la electronistagmografia, un método no invasivo, la cual es utilizada para
grabar el movimiento de los ojos, permite la documentacion de los hallazgos y
nos ayuda a medir de una forma relativamente exacta la velocidad de sacudida
ocular. Por otra parte esta la prueba caldrica con la cual se irriga el canal auditivo
externo con agua fria a unos 30 grados Celsius o caliente a unos 44 grados
Celsius, el cual es utilizado para identificar cualquier disturbio de la funcién
laberintica, mediante el nistagmo. La videooculografia, en la que los ojos son
filmados por una o dos videocamaras integradas en una mascara que se coloca
en la cabeza, realiza un analisis de las imagenes para presentar el movimiento de
los ojos en dos dimensiones, este método permite grabar de forma rapida y
segura los movimientos horizontales y verticales de los ojos.®

Existes otras pruebas especializadas con el fin de valorar ain mas el
funcionamiento vestibular, como es la posturografia en plataforma y silla

rotatoria.™

IV.6. Diagndstico diferencial

El diagndstico diferencial entre, patologia vestibular periférica o vértigo
periférico y otros tipos de vértigo o patologias no suele ser complicado. Con una
adecuada anamnesis llegamos a tener gran sospecha diagnodstica, siendo
confirmada a través de las maniobras.*

Para determinar el diagndstico diferencial, se debe tener pendiente como son
los tipos de presentacidn temporal (episodio vertiginoso Unico, recurrente o la
sensacioén de inestabilidad cronica), los factores desencadenantes, la duracién de
la crisis de vértigo y los sintomas y signos asociados.®’

La presencia de alteraciones que se encuentren en la entrada del nervio
vestibular, a nivel del tronco cerebral y del cerebelo, pueden estas cursar con
semejante signos y sintomas, como es el infarto cerebeloso, la esclerosis

multiple, el sindrome de Wallenberg, entre otros. Se debe tener en cuenta que,
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en estos casos con frecuencia se observan a diferencia, signos de tipo central,
tales como ataxia intensa, disartria, nistagmus de direccion cambiante con falta
de la inhibicién por la fijacién de la mirada, diplopia, disfonia, disfagia, paralisis
homolateral del velo del paladar, sindrome de Horner, entre otros.®” Ante un
paciente con estos sintomas tan caracteristicos y que nos hacen descartar un
veértigo de origen periférico, se debe orientar del por qué no es un vértigo y

referirlo donde un médico especialista.

IV.7. Tratamiento

Para el paciente con vértigo y trastorno del equilibrio existen cuatro pasos a
desarrollar, como son:*’

- Tranquilizar e informar al paciente.
- Si es necesario administrar tratamiento farmacoldgico sintomatico del vértigo,
de las nauseas o vomitos.
-Realizar tratamiento etioldgico, que actien sobre los mecanismos
fisiopatolégicos de cada posible causa de vértigo.
- Rehabilitacion vestibular.

Dependiendo de la etiologia de las crisis vertiginosas y la evolucidn de esta, la

seleccion del tratamiento debera ser individualizada para cada paciente.®’

Vértigo posicional paroxistico benigno

Para el VPPB se realizan las maniobras de reposicionamiento de los cristales
de carbonato de calcio del oido interno (Epley y Semont) como tratamiento (figura
9 y figura 10), con la cual los cristales que se encuentran mal ubicados en el
canal semicircular, regresen hacia el utriculo solucionando asi el problema. Lo
mas comun, es que luego de la primera maniobra los pacientes se curan en un
80 por ciento, llegando a lograr un 100 por ciento de éxito si esta se repite por

tres ocasiones.
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producir caidas, por su efecto adverso de sedacion, por lo que a mayor uso de
farmaco mas sedacion vestibular y mayor desequilibrio.

Ante un cuadro severo como es una crisis de Méniére, la fase inicial de
laberintitis o un infarto laberintico, se debe utilizar una buena medicacién, como
es 12.5 mg de prometazina intramuscular cada seis a ocho horas, el cual tiene
accion antiemética. Ante un cuadro moderado con tolerancia de la via oral, se
puede usar 0.5 a 2mg de clonazepam cada seis a ocho horas o 25 a 50 mg de
meclizina cada cuatro a seis horas. Por otra parte, ademas de los efectos
antivertiginosos de la benzodiacepinas, estas pueden ser usadas también, por su
accion ansiolitica.

Dentro de los antieméticos esta la metoclopramida, que puede ser
administrado por via endovenosa, sublingual u oral y es usado en los cuadros
moderados. En los cuadros severos, que se acompafia de vomitos, se puede
usar algunos antieméticos para las nauseas asociadas a quimioterapia como es

el ondansetron o granisetron, los cuales son bien efectivos.®®

Rehabilitacion vestibular

Es un programa de ejercicio con el objetivo de mejorar el trastorno del
equilibrio, eliminar el vértigo, disminuir el riesgo de caidas y aumentar la
funcionalidad del paciente. La rehabilitacion vestibular es cuando se estimula al
paciente desencadenando mareos y vertigo, conllevando a una compensacion
del sistema nervioso central, logrando balancear nuevamente la funcion entre
ambos oidos internos. Ejemplos de esta son las maniobras de Epley y la de
Semont. Es bueno repetir estas dos a tres veces por dia para obtener buenos

resultados.3®

IV.8. Complicaciones

Las causas de desequilibrio tienen cuadros, en su mayoria, no peligrosos para
la vida de los pacientes, a pasar de lo angustioso que resultan ser estos cuadros

y de la alteracion que generan en el estilo de vida habitual del paciente.
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Complicaciones como las siguientes obligan al paciente a buscar ayuda

médica:*®
" Lesiones por caidas.
" Interferir con el estilo de vida de los pacientes.
. Alteracion de la marcha.
. Deshidratacion.
. Intensas crisis de vértigo que luego de pasadas varias horas no ceden

con los tratamientos de sedantes habituales.

. Presencia de vértigos asociado a signos neurologicos, como:

- Afasia o trastornos del lenguaje como disartria, diplopia, deterioro de las
funciones intelectuales, confusiéon mental, desorientacion.

- Cefalea intensa.?®

IV.9. Prondstico

Con gran frecuencia el mareo se resolvera luego de realizar el tratamiento
correspondiente en cuestion de dias o meses, sin embargo en uno de cada
cuatro pacientes el vértigo se puede manifestar de forma cronica o recurrente.
Los mareos persistentes son los que se asocian a tener mayor riesgo de caidas,
conllevando también a limitar las actividades diarias cotidianas y a generar asi

mayor ansiedad.?

IV.10. Prevencidn
Se debe orientar a los pacientes sobre lo siguiente:*®

- Evitar farmacos que puedan provocar el vértigo.

- Instruir sobre las actividades que los pacientes deben evitar como mirar
hacia arriba, inclinarse o estirarse hacia abajo. Es conveniente evitar algunos
movimientos como es el giro de la cabeza hacia los laterales, porque podrian
prolongar su recuperacion.

- Realizar los ejercicios de rehabilitacion vestibulares.

- Evitar los movimientos repentinos.?
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VI1.3. Universo

Todos los pacientes que asistieron a la consulta de vértigo y mareo del
departamento de otorrinolaringologia del Centro de Diagndstico Medicina
Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Septiembre de 2015 a abril de 2016.

V1.4. Muestra

Fueron todos los pacientes diagnosticados con veértigo de origen periférico al
momento de la consulta en el departamento de otorrinolaringologia del Centro de
Diagndstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). Septiembre de 2015
a abril de 2016.

VI.5. Criterios
VI1.5.1. De inclusion

1. Haber asistido a la consulta de vértigo y mareo del departamento de
otorrinolaringologia del Centro de Diagndstico Medicina Avanzada vy
Telemedicina (CEDIMAT), Septiembre de 2015 a abril de 2016.

2. Diagnostico clinico de vértigo de origen periférico.
3. La presencia de vértigo por 15 o mas dias al momento de la consulta.

4. No se discrimina edad ni sexo.

V1.5.2. De exclusidn
1. La presencia de vértigo por menos de 15 dias al momento de la consulta.
2. Presentar signos y sintomas de patologia vestibular de origen central.

3. Presentar sintomas de mareo por otra patologia.

VI.6. Instrumento de recoleccion de los datos
Utilizamos como instrumento de recoleccion de datos, el Dizziness Handicap
Inventory (DHI), con el cual se mide el nivel de discapacidad del paciente, esta

constituido por 25 preguntas (Ver anexo IX.2.1 Cuestionario de Vértigo), que
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pertenecen a tres segmentos (emocional, funcional y fisico), dentro de estas
estan:

- A causa de su problema ; se siente deprimido?

- A causa de su problema ;tiene miedo a salir de casa sin que alguien le

acompane?

- ¢Influye negativamente su problema en sus responsabilidades domésticas

o laborales?

También se utilizé el formulario de recoleccion de datos de los pacientes con
mareos, de la consulta de otorrinolaringologia del Centro de Diagndstico
Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT). (Ver anexo 1X.2.2 Recoleccion
de datos pacientes con mareos). Este incluyé datos referentes a antecedentes
personales patoldgicos, sintomas asociados, presencia o ausencia de factores

desencadenantes, y diagndstico clinico.

VI1.7. Procedimiento

Luego de haber obtenido los permisos correspondientes por el Comité de Etica
e Informacién (CEl) de CEDIMAT, se analizaron a los pacientes que podrian
participar en el estudio por medio de la revisidon de los instrumentos de
recoleccion de datos pertinentes, como es el formulario de recoleccidén de datos
de la consulta de veértigo y mareo y el Dizziness Handicap Inventory (DHI), que
son los que constituyen el expediente del paciente. Los pacientes seleccionados
fueron los que cumplieron con los criterios de inclusion estipulados, como son
haber asistido a la consulta de veértigo y mareo del departamento de
otorrinolaringologia durante el periodo establecido de la investigacion, sin
discriminar su sexo ni edad, tener diagndstico clinico de vértigo de origen
periférico, y presentar vértigo por 15 o mas dias al momento de la consulta.

Los datos recolectados de los pacientes seleccionados fueron los necesarios
para cumplir nuestro objetivo general y demas objetivos especificos. A estos
datos tuvo acceso el asesor clinico y fueron manipulados por las sustentantes
con total discrecion. Para lo mismo, se utilizaron cddigos alfanuméricos para la

identificacion de los pacientes participantes, que fueron el nimero de orden en
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gue iban siendo colocados y las iniciales de sus nombres. Esta identificacion sélo
sirvié para la organizacion de los datos recolectados o tabulacion de los mismos,
ya que ninguna otra informacién personal directa fue requerida ni utilizada.

Con los datos obtenidos por medio del DHI, como es la puntuacién de la
discapacidad, se valoro el nivel de discapacidad de los pacientes, comparando
los segmentos emocional, funcional y fisico. Asi mismo, observamos la relacion
entre el nivel de discapacidad y las demas variables o factores de la
investigacion.

Este estudio conto con la participacion de dos médicos especialistas en el area
de otorrinolaringologia, del mismo departamento de CEDIMAT y dos estudiantes
de medicina de la Universidad Pedro Henriquez Urefia (UNPHU), y se llevo a

cabo de septiembre de 2015 a abril de afio 2016.

V1.8. Tabulacion y analisis
Los datos obtenidos fueron sometidos a revisidbn y procesamiento,

concentrandose en una base de datos, utilizando el programa de cdmputo
Microsoft Excel y Word, del afio 2010.

VI1.10. Aspectos éticos

Los datos que fueron recolectados durante la investigacién se manipularon con
absoluta discrecion Unicamente por parte de las sustentantes, y sélo fueron
utilizados aquellos datos necesarios para lograr los objetivos planteados. Los
pacientes fueron identificados por medio de cddigos alfanumeéricos, numero de
orden e iniciales de sus nombres, al momento de la tabulacién de los datos,
manteniendo de esta manera su confidencialidad. Datos personales de los
pacientes no fueron ni son mostrados por razones éticas y legales.

Tanto los investigadores como el centro de salud, no se hacen responsables
de cubrir posibles gastos asociados al tratamiento de la discapacidad que pueda

ser identificada en este estudio.
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VIIl. DISCUSION

La discapacidad presentada en los pacientes que acudieron al Centro de
Diagndstico de Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), entre los meses
de septiembre de 2015 a abril del 2016, con patologia vestibular periférica (PVP),
y su relacion con las distintas variables de la investigacién, fueron valoradas y
comparadas.

Dentro de las caracteristicas generales de los 61 pacientes de nuestro estudio,
se encontré que el grupo etario mas frecuente fue el de =65 anos (44%), con
promedio de 60 afios; el sexo femenino fue el que se presentd con mayor
frecuencia (66% Vs 34%). Estos resultados son similares a los obtenidos en otros
estudios.'® "3

En torno a las PVP, el VPPB fue el tipo mas frecuente (62%), y se presentd
mas en los = 65 afios (47%), también parecido a otras investigaciones.”! 44’

En relacién a las caracteristicas demograficas y la discapacidad, el sexo y los
grupos etarios no presentaron un patron diferente en relacion al promedio de
discapacidad, ya que todos tuvieron un grado de discapacidad moderado. Por
tanto, nuestros datos sugieren que estas variables no influyen en el pronéstico de
discapacidad.

De la misma manera, ni el tipo de comorbilidad ni su ausencia parecio afectar
el grado de discapacidad general, ya que todos los grupos presentaron grado
moderado. Aun asi, consideramos el hecho de que algunas de las
comorbilidades podrian haber sido clasificadas en mas de un sistema, por lo que
la forma en que fueron agrupadas pudo haber provocado este resultado.

Los promedios de discapacidad de los pacientes con signos y sintomas
asociados y sin la presencia de los mismos, no parecieron afectar el grado de
discapacidad (moderado en todas sus poblaciones), donde podriamos sefalar la
falta de preguntas relacionadas a estos en el cuestionario DHI. Por otra parte la
frecuencia de crisis vertiginosa y el tiempo de evolucion de la PVP también
presentaron un promedio de discapacidad moderado en casi todas sus
clasificaciones. Sin embargo, al correlacionar la frecuencia de las crisis y el

tiempo de evolucion con la discapacidad si parece haber dependencia.
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Asi obtuvimos que a menor intervalo entre una crisis vertiginosa y otra, parece
aumentar levemente la discapacidad en el paciente, y que a mayor tiempo con la
PVP podria esperarse un leve aumento del grado de discapacidad. Si bien es
cierto que la muestra para la frecuencia diaria fue mayor que para las demas,
pudiera resultar logico el resultado obtenido.

Otros factores que segun sus promedios de discapacidad general mostraron
influencia sobre el pronédstico de la misma, fueron el tipo de patologia vestibular
periférica y el tiempo de duracién de la crisis vertiginosa.

Segun nuestros datos, los pacientes con neuronitis vestibular y vértigo de
origen medicamentoso tuvieron una discapacidad general severa. Aunque ambas
patologias constituyeron alrededor del 5 por ciento del total, podemos sefialar
que, segun la literatura, la neuronitis vestibular resulta ser la de mayor
discapacidad entre las alteraciones vestibulares periféricas, por su amplia
sintomatologia y afectacion vestibular, lo cual pudimos confirmar con nuestros
resultados.

En cuanto a la discapacidad por vértigo medicamentoso, podriamos sefialar la
ototoxicidad de algunos medicamentos y la influencia de factores en su efecto
téxico, como la edad, la sostenida exposicién al farmaco, enfermedades de base
como nefropatias, tratamiento repetido, asi como la combinacion con otro
medicamento con el mismo efecto ototdxico.

Los pacientes con VPPB tuvieron una discapacidad general moderada, vy la
mayor afectacion fisica en grado severo. Rumi Handa y col, 2005, obtuvieron
resultados parecidos en cuanto al VPPB y su discapacidad, donde este grupo
presenta discapacidad moderada (X=52), y afectacidn severa del &rea
fisica (X=17).*'Los textos nos muestran que frecuentemente las crisis
vertiginosas en el VPPB son desencadenadas por cambios de posicion cefalica o
movimiento, pudiendo explicar con esto la presencia de una mayor discapacidad
en el area fisica del paciente

Una crisis vertiginosa con una duracion de horas presentd una discapacidad
general severa, asumiendo con esto que mientras mas tiempo una persona dure

con una crisis mayor sera su discapacidad por toda la sintomatologia e
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impedimento que provocaria en la vida del paciente. En cuanto al area, una
duracion de segundos presenta afectacion fisica severa, pudiendo explicarlo por
el mismo hecho de que, segun los textos, generalmente al hablar de una
duracion de segundos nos referimos al VPPB, y como éste afecta mas el area
fisica de los pacientes que lo padecen. Esto lo pudimos ver en nuestros
resultados anteriores.

En relacion a los grados de discapacidad general, el mas prevalente fue el
moderado, seguido del severo y por ultimo el leve. También en un estudio
realizado por Gomes y col, 2009, se obtuvo que el promedio de discapacidad

mas frecuente es el moderado (X=52).%

Dentro de las areas o segmentos de discapacidad, el que presentd mayor
porcentaje de personas afectadas en grado severo fue el fisico, seguido del
funcional y emocional. Resultados parecidos presentan Ceballos y col, 2004,
donde el aspecto fisico es el mas frecuente (82%), seguido del funcional (55%) y
por Ultimo el emocional (48%).“° Ahora bien, un mayor porcentaje son afectados
en grado leve en el area emocional (69%) y en el area funcional (46%).

Nuestro estudio tuvo limitaciones como el tamafio de la muestra asi como la
homogeneidad de la misma, la forma de agrupar los datos obtenidos, y la falta de
comprobacion de la fiabilidad del DHI. Las fortalezas del estudio fue su disefio
que permitid la relacidn entre las variables, la buena organizacion de los
expedientes por parte del centro de salud, y el adecuado entendimiento de las

preguntas por parte de los pacientes.
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IX. CONCLUSIONES

Al analizar y discutir los resultados obtenidos en la presente investigacion,
concluimos que los pacientes presentados a la consulta por patologia vestibular
periférica, en el tiempo comprendido del estudio, presentaron discapacidad
moderada, siendo afectados fisica, funcional y emocionalmente.

Factores demograficos como el sexo y la edad no influyeron en el grado de
discapacidad general.

Las patologias vestibulares periféricas que presentaron discapacidad severa
fueron la neuronitis vestibular y medicamentosa, mientras que VPPB e
hipofuncidn vestibular presentaron discapacidad moderada.

Factores asociados a la enfermedad como signos y sintomas, vy
comorbilidades no afectaron el prondstico de discapacidad general.

El tiempo de evolucidn, la duracion y la frecuencia de las crisis vertiginosas
influyeron negativamente en la discapacidad general.

De las areas de la discapacidad general, los pacientes presentaron mayor
afectacion fisica en grado severo, seguida de la funcional y emocional en grado

leve.
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X. RECOMENDACIONES

Recomendamos lo siguiente:

1.

Realizar estudios similares en nuestro pais sobre la evaluacion de la
discapacidad en pacientes con patologia vestibular periférica, ampliando la
muestra y haciéndola mas homogénea.

Prestar mayor atencion a los pacientes de 65 afios o mas, especialmente a
los que poseen factores de riesgo para VPPB, hipofuncién vestibular y
vértigo medicamentoso.

Evaluar la veracidad y eficacia del DHI reflejando el grado de discapacidad
en los pacientes con patologia vestibular.

Capacitar al personal de salud en el manejo de los pacientes con vértigo y
en la importancia de la rehabilitacion vestibular.

Implementar un manejo multidisciplinario, que no solo involucre al

otorrinolaringdlogo, ya que se trata de un manejo integral.
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XII.2. Instrumento de recoleccion de datos
XI11.2.1 Cuestionario de Vértigo: Dizziness Handicap Inventory (DHI)

Nombre:

Edad: Sexo:

(Jacobson GP,Newman CW. The development of the Dizzinesss Handicap

Inventory. Arch. Otolaryngol. Head Neck Sur. 1990,;116:424-427)

Instrucciones: El propdsito de ésta escala es identificar las dificultades que usted

pueda experimentar debido a su vértigo o falta de equilibrio. Por favor conteste

«si», «<no» 0 «a veces» a cada pregunta. Conteste a cada una de las preguntas

segun se refieran al problema de su vértigo o falta de equilibrio.

P1. ¢ Levantar la vista aumenta su problema? O Si
O A veces
© No

P2. ; Se siente frustrado a causa de su problema? O Si
O A veces
© No

P3. A causa de su problema ¢ decide limitar sus viajes de negocios |O Si

o de ocio? O A veces
© No

P4. ;Caminar por el pasillo de un supermercado aumenta su |O Si

problema? O A veces
O No

P5. A causa de su problema ;experimenta dificultades al acostarse |O Si

y levantarse de la cama? O A veces
© No
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P6. ;Su problema limita de forma significativa su participacién en |O Si
actividades de ocio tales como cenar fuera de casa, ir al cine, ir a |0 A veces
bailar o ir a fiestas? O No
P7. A causa de su problema ;experimenta dificultades al leer? O Si
O Aveces
© No
P8. ¢ Realizar actividades mas exigentes tales como hacer deporte, |O Si
bailar, o realizar trabajos domésticos (por ejemplo barrer o recoger |O A veces
platos) aumenta su problema? O No
P9. A causa de su problema ;tiene miedo a salir de casa sin que |O Si
alguien le acompafrie? O Aveces
© No
P10. A causa de su problema jha sentido verglienza delante de |O Si
otro? O Aveces
© No
P11. ;Los movimientos rapidos de cabeza aumentan su problema? |O Si
O Aveces
© No
P12. A causa de su problema 4 evita las alturas? O Si
O Aveces
O No
P13. ¢ Aumenta su problema darse la vuelta en la cama? O Si
O Aveces
© No
P14. A causa de su problema ;le resulta dificil realizar trabajos |© Si
domésticos agotadores? O Aveces
© No
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P15. A causa de su problema ;tiene miedo a que la gente piense

O Si

que esta ebrio? O A veces

© No
P16. A causa de su problema ; le resulta dificil pasear sélo? O Si

O Aveces

© No
P17. ; Caminar por la cera aumenta su problema? O Si

O Aveces

© No
P18. A causa de su problema ¢ le resulta dificil concentrarse? O Si

O Aveces

© No
P19. A causa de su problema le resulta dificil caminar por su casa |O Si
a oscuras? O A veces

© No
P20. A causa de su problema ;tiene miedo a quedarse sdlo en |O Si
casa? O Aveces

© No
P21. A causa de su problema ; se siente incapacitado? O Si

O Aveces

O No
P22. ; Su problema ha dificultado las relaciones con sus familiares y |O Si
amigos? O A veces

© No
P23. A causa de su problema ; se siente deprimido? O Si

O Aveces

© No
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P24. ; Influye negativamente su problema en sus responsabilidades

O Si

domesticas o laborales? O Aveces
© No
P25. ; Aumenta su problema al agacharse? O Si
O Aveces
© No
Si: 4 puntos
A veces: 2 puntos
No: 0 puntos
Total
Aspectos emocionales (9): 2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22, 23.
Aspectos funcionales (9): 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19, 24.
Aspectos fisicos (7): 1, 4, 8, 11, 13, 17, 25.
Rangos de puntuacion
Grados Discapacidad Funcional y Fisica
general emocional
Sin discapacidad <15 0-14 0-9
Leve 16-34 0-14 0-9
Moderada 36-52 15-24 10-16
Severa =54 >25 >17
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XIl.2.2 Recoleccion de datos pacientes con vértigo.
Consulta ORL-CEDIMAT

Nombre

Edad

Fecha

Antecedentes personales

Medicacién actual

Antecedentes familiares de vértigo

Sintomas de presentacion

Tiempo de evolucidon (meses)

Vértigo: ilusién de movimiento
Mareos: alteracion sensacion
espacial

Inestabilidad: desequilibrio
Otras: pérdida de conocimiento

Frecuencia

Duracion

Factor desencadenante

Situacion inter-crisis

Sintomas acompanantes:

1.- Otoldgicos

2.- Neuroldgicos

3.- Otros

Otoscopias

Acuametria: Rinnes Webber

Asintomatico
Crisis residual
Desequilibrio

Resto examen ORL

Audiometria tonal (umbrales

Exploracion vestibulo espinal

Romber ( + si desequilibrio al cerrar los ojos)

Dismetria Adiadococinesia

Test de la marcha
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Exploracion oculomotora
Nistagmus
Con fijacion de la  mirada

mirada

Agitacion cefalica

Rebote de punta

Sacadas

Test de Halmagyi
Dix-Hallpike

Mc-Clure

Diagndstico de sospecha

sin

Pruebas complementarias
RMN
TAC

Hemograma

Glucosa

T3 T4 TSH

ECG

Videonistagmografia

fijacion

de

la

Diagnostico:

Tratamiento:
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XI1.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

e 2 sustentantes

e 2 asesores (metodoldgico y clinico)

e Personal médico calificado en nimero de tres

e Personas que participaron en el estudio

XI1.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 4 resmas | 250.00 1,000.00
Boligrafos 1 paquete 120.00 120.00
Computadora Lenovo 1 unidad 15,000 15,000.00
Cartuchos HP 1000 4 unidades | 800.00 3,200.00
XI11.3.3. Informacion
Adquisicion de libros online
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas (ver listado de referencias)
XI1.3.4. Econémicos*
Papeleria (copias ) 620 copias 5.00 3,100.00
Encuadernacion 2 cuadernos 80.00 160.00
Empaste 4 cuadernos | 1,500.00 6,000.00
Alimentacion 1,600.00
Transporte 5,000.00
Inscripcidn al curso 10,000.00
Inscripcidn de la tesis 15,000.00
Presentacion de tesis 10,000.00
Total $105,180.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por los sustentantes.
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Xl1.4. Evaluacion

Sustentantes:

Andrea Paola Santos Alvarez Remyi Isabel Duran Goris

Asesores:

Dr. Leopoldo Deive Maggiolo (Clinico) Rubén Dario Pimentel (Metodoldgico)

Jurado:
Autoridades:
Dr. Eduardo Garcia Dr. José Asilis Zaiter
Director Escuela de Medicina Decano Facultad Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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