LEMA: “VERTIGO TERCIARIO”

EPIDEMIOLOGIA DEL SINDROME
VERTIGINOSO EN HOSPITAL TERCIARIO

Resumen - Existen pocos estudios epidemioldgicos sobre el vértigo en los pacientes estudiados en
servicios de ORL de un Hospital Terciario. Las caracteristicas la poblacion, motivo de consulta,
afectacion auditiva, pruebas complementarias, grado de incapacidad y diagnosticos permiten definir
esta poblacion.

Palabras clave — Estudio epidemiologico. Hospital Terciario. Vértigo.
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Epidemiologia del sindrome vertiginoso en otoneurologia en un hospital de tercer nivel

1. INTRODUCCION

El vértigo, del latin vertere, que significa girar o dar vueltas, es un sintoma frecuente. Se
define como ilusion de movimiento del entorno, o del sujeto en referencia a lo que le rodea.

Es un sintoma de disfuncion vestibular periférica o central. [,

La historia clinica es la parte mas importante en la evaluacidén del paciente vertiginoso.
Por lo general, puede orientarse hacia una causa central o periférica del vértigo solo con la

historia clinica. Las caracteristicas del vértigo periférico y central se resumen en la tabla 1:

TABLA 1

Caracteristicas del vértigo periférico y del vértigo central
Caracteristicas Vértigo periférico Vértigo central
Severidad del cuadro Mayor Menor
Aparicion Repentina Gradual
Duracion Segundos-horas Semanas-meses
Posicional Si No
Agotable Si No
Sintomas asociados Auditivos Neurologicos y visuales
Nistagmus asociado Horizonto-rotatorio Variable

Habitualmente, el vértigo de origen periférico tiene como duracidon de segundos a horas, y
cada episodio puede ir acompafiado de nduseas y vomitos. Es tipico que se desencadene con
los cambios de posicion. Los problemas causados por un oido medio o interno enfermo
también pueden causar sintomas auditivos como sensacion de plenitud otica, pérdida auditiva

y actfenos. La patologia neurologica es mas indicativa de origen central del cuadro !,

Existen pocos estudios epidemiologicos sobre vértigo en pacientes de Hospital Terciario.

Los estudios realizados que pueden encontrarse son, en su mayoria, realizados en Atencion

[6,7] [11]

Primaria [*"), encuestas de poblacion general ' o estudios en Servicios de Urgencias

Los pacientes de Hospital Terciario constituyen una poblacion seleccionada, diferente.

Las caracteristicas del paciente como edad, sexo, caracterizacion clinica del cuadro que
presentan, pruebas complementarias requeridas, diagnodstico, y valoracién de incapacidad

permiten definir este tipo de poblacion.



2. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo prospectivo de 6 meses, que incluye 187 pacientes
diagnosticados en ese periodo remitidos para valoracion de patologia vertiginosa a la seccion

de Otologia de las consultas externas ORL del Hospital General Universitario “Vall

d’Hebron” de Barcelona.

El area de influencia del Hospital no abarca una poblacion constante. Representa un area

de unos 450.000 habitantes, repartidos en 9 ambulatorios, como muestra la Figura 1 (Fuente:

Secretaria de Asistencia Técnica y Recursos Humanos. Hospital Vall d’Hebron).

A pesar de lo anterior, el Hospital es un centro abierto, pudiendo asumir pacientes

derivados de otras areas no vinculadas.

Hospital Universitari Vall d’'Hebron.

Passeig de la Vall d'Hebron 119 —129. 08035 Barcelona.

Poblacion Referencia: 455.568
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Figura 1: Area de influencia del Hospital Vall d’Hebron.

Se ha estudiado las caracteristicas de la poblacion, motivo de visita y la afectacion auditiva,

como muestra la tabla 2.
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TABLA 2
Parametros clinicos estudiados

Caracteristicas de la poblacidn.

- Edad.

- Sexo.

- Procedencia de la derivacion del paciente.

- Antecedentes familiares de vértigo y/o sordera.

- Exposicion prolongada a ruido laboral.

- Haébitos toxicos (consumo de alcohol y tabaco).

- Antecedente conocido de utilizacion de farmacos ototdxicos (ingesta prolongada de AAS, aminoglucosidos,
determinados diuréticos).

- Antecedentes de riesgo cardiovascular (Hipertension, dislipemia, diabetes, migrafia, cardiopatia previa).

- Patologia psiquiatrica (ansiedad, depresion...) que requiera tratamiento farmacologico.

Motivo de consulta.

- Vértigo rotatorio.

- Inestabilidad.

- Mareo.

- Tiempo de evolucion.

Afectacion auditiva.

- Presencia de actfenos.

- Presencia de hipoacusia.

Referente a la edad de la poblacion destacaremos lo siguiente:

1) Los pacientes por debajo de los 15 afios se estudian en la seccion de ORL
Pediatrica, que es una unidad independiente, en el mismo Hospital. Es decir, no
estan incluidos en nuestro estudio.

2) Se necesita conocer la poblacion de procedencia; abajo se muestra la pirdmide de

poblacioén para los dos distritos a los que pertenece el hospital. Figura 2.
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Figura 2: Pirdmides de poblacion: Horta Guinardo (fondo gris) y Nou Barris (fondo violeta).



Las pruebas complementarias adicionales que suelen necesitarse para realizar el

[1,5,12,13]

diagnostico se presentan en la tabla 3:

TABLA 3
Pruebas complementarias

Maniobras de Dix-Hallpike.

Otoemisiones acusticas.

Craneocorpografia.

Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral.
Potenciales Evocados Vestibulares Miogénicos.
Videonistagmografia.

Tomografia computerizada.

Resonancia Magnética Nuclear.

Maniobras de Dix-Hallpike:

Estas maniobras (Figura 3) permiten diagnosticar el VPPB, dado que la maniobra
reproduce los episodios de cambio de posicién que desencadenan el vértigo. Este
aparece a los 2-15 segundos de la maniobra, con un nistagmo rotatorio. El vértigo y
el nistagmo se reproducen pero con menor intensidad a medida que se repite la
maniobra. [

El riesgo de la maniobra de movilizar placas ateromatosas en el sistema

vertebrobasilar la hace poco recomendable en pacientes de edad avanzada.

Figura 3: Maniobras de Dix-Hallpike

Otoemisiones actsticas:

Descubiertas en 1978 por Kemp, son sonidos generados por el oido interno y
detectables en el conducto auditivo externo. Existen varios tipos de otoemisiones; las
espontdneas se obtienen sin estimulo, las provocadas se obtienen como respuesta a

un estimulo auditivo tipo clic, y los productos de distorsién se obtienen en respuesta
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a un estimulo de dos sonidos simultdneos. Estos fendmenos reflejan la fisiologia del
oido interno y representa una visiobn objetiva de su buen funcionamiento.
Numerosos trabajos experimentales han permitido ligar el origen de las
otoemisiones a las células ciliadas externas del 6rgano de Corti. Los productos de
distorsién son combinaciones frecuenciales de las frecuencias primarias, que
provocan un tercer sonido, dando informacién mds selectiva de la c6clea, aunque las
localizaciones concretas en el oido interno atin no se conocen bien .

El interés clinico se deriva del hecho de que las propiedades de las otoemisiones
cambian cuando existe una sordera de percepcién endococlear, aunque incipiente;

son la prueba ideal para detectar sordera en periodo neonatal . Figura 4.
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Figura 4: Otoemisiones acusticas.

Craneocorpografia:

Esta prueba consiste en una marcha ciega sin desplazamiento (prueba de Fukuda)
registrando el movimiento del enfermo gracias a un grupo de luces y un sistema
fotografico.

La prueba es muy sensible; se solicita al enfermo que dé 50 pasos sin desplazarse,
con los ojos cerrados y levantando las rodillas 30°. Se mide el giro o rotacién que
realiza el enfermo en grados y la desviacion lateral del enfermo.

Los resultados menores a 60° se consideran negativos, mientras que los

resultados superiores a 80° se consideran patolégicos [*>'*, Figura 5.




Figura S: Craneocorpografia.

Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC):

Los potenciales evocados del tronco encefdlico corresponden al registro, con
electrodos de superficie, de la actividad eléctrica de la céclea, la rama coclear del
nervio vestibulococlear y de los nticleos del tronco encefdlico en el momento de la
captacion de un estimulo sonoro.

La sefial electroencefalografica que se obtiene se procesa, eliminando el resto de
actividad nerviosa que no corresponde al sistema auditivo. El estimulo administrado
es del tipo clic o soplos tonales cortos, para mantener la sincronizacién de las fibras
nerviosas.

En esencia, la prueba estd encaminada a determinar el umbral auditivo en el nifio
pequefio o a la deteccién de patologia retrolaberintica en el adulto. La patologia
retrolaberintica debemos sospecharla ante una sordera de percepcién asimétrica, una
hiporreflexia importante o arreflexia vestibular unilateral, o una parélisis facial
periférica inexplicada; también en el caso de aparicién de patologia neurolégica que

afecte al tronco encefdlico. " *'*! Figura 6.
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Figura 6: Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral.

Potenciales evocados vestibulares miogénicos:

El saculo, 6rgano otolitico, puede ser estimulado por un sonido de gran

intensidad. Se puede obtener una respuesta subclinica de orientacién cefdlica,

detectable gracias a electrodos en el musculo esternocleidomastoideo.

La ausencia unilateral de respuesta indica déficit sacular

[4.5]
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En el registro, el paciente se coloca en dectbito dorsal y levanta la cabeza para

que sus musculos esternocleidomastoideos se encuentren contraidos. Figura 7.

La prueba tiene tres puntos importantes:
1) Exploracién selectiva de la funcién sacular y las vias saculoespinales.
2) No se normaliza con la compensacion central posterior a una lesién vestibular.

3) Es la unica prueba otolitica estrictamente unilateral.

100 dB STB

Figura 7: Potenciales Evocados Vestibulares Miogénicos.

Videonistagmografia (VNG):

El objetivo de esta prueba complementaria es el estudio de los movimientos
oculares para detectar la existencia de nistagmo ocular, que revela la asimetria
vestibular. También se registra la direccién horizontal o vertical del nistagmo y la
presencia de un componente torsional.

Para esta prueba se utiliza una madscara de videonistagmoscopia, que deja al
paciente a oscuras. Dicha mdscara estd dotada de una cdmara y de iluminacién
infrarroja para detectar la sefial del iris. El paciente se explora sentado y acostado, lo

que permite explorar las respuestas vestibulares caléricas .. Figura 8.
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Figura 8: Videonistagmografia.



Tomografia computerizada (TC):

Utilizando radiaciones ionizantes, se obtienen fundamentalmente cortes en el
plano transversal, con posibilidad de reconstruccién en el plano coronal, sagital u
otros tipos. El corte se realiza con 0,5 mm a 1 mm segtn los aparatos; aquellos que
permitan las tomas en espiral acortan el tiempo de exploracién, reduciendo los
artefactos debidos a movimientos del paciente.

El estudio mediante TC suele complementarse con otras pruebas de imagen,
como RMN, mds sensible para la patologia del dngulo pontobulbocerebeloso o del

sistema nervioso central "> '?. Figura 9.

Figura 9: Tomografia Computerizada.

Resonancia Magnética Nuclear (RMN):

Se trata de una técnica que permite obtener imagenes sin utilizar radiaciones ionizantes,
de gran resolucion, en cualquiera de los planos del espacio.

La obtencion de imagenes se consigue mediante la estimulacion del organismo a la accion
de un fuerte campo electromagnético, con un iman que busca la alineacion de los atomos del
organismo. Puede utilizarse contrastes paramagnéticos como el gadolinio.

El principal problema de esta prueba es la claustrofobia, puesto que se debe someter al
paciente a un tubo cerrado durante un periodo prolongado. Tampoco puede realizarse si el
paciente es portador de algin tipo de prétesis metalica, donde incluimos marcapasos.

La principal indicacion de RMN en pacientes estudiados por vértigo es la sospecha de
patologia de angulo pontobulbocerebeloso o bien por patologia del sistema nervioso central !

> 121 Figura 10.

10
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Figura 10: Resonancia Magnética Nuclear.

11



En la patologia vestibular la medida de la capacidad funcional y de la calidad de vida
son aspectos muy importantes; para poder cuantificarlos, se pueden utilizar diversos

instrumentos, como cuestionarios de discapacidad y minusvalia ['* % 1¢]

La mayoria de estos tests han sido desarrollados en Estados Unidos e Inglaterra, y
posteriormente traducidos y adaptados culturalmente a nuestro idioma. Dos de los mas
relevantes son el Dizziness Handicap Inventory (DHI) y el UCLA-Dizziness Questionnarie

(UCLA-DQ); se muestra una relacion de cuestionarios en la Tabla 4.

Minusvalia en patologia vestibular.

Empleo de escalas y cuestionarios darizados en patologia vestibular.
Resumen de autores y modelo empleado.
AUTOR MODELO
HINCHCLIFFE (1967) [18] MMPI ("Minnesota Multiphasic Personality Inventory")

BRIGHTWELL y ABRAMSON (1975) [19] | EPI ("Eysenck Personality Inventory")
CMI ("Cornell Medical Index")

STEPHENS (1975) [T6] CCEI ("Crown Crisp Experiential Index")
EPI
CRARY y WEXLER (1977) [20] MMPI
TMAS
SSAS
RIGATELLI y cols. (1984) [21] escala ZUNG
SAS
MHQ
HALLAM y STEPHENS (1985) [22] CCEI
FILIPO y cols. (1988) [Z3] SYMPTON CHECK LIST

ADJECTIVE CHECK LIST
STAI ("State-Trait Anxiety Inventory")

MMPI

COKER y cols: (1989) [24] MMPI

GRIM y cols (1989) [25] WAIS
RIQ

WESCHLER MEMORY SCALE
RAY AUDIO VERBAL LEARNING

TRAIL MAKING
SCL-90-R ("Symptom Checklist-Revised")
MMPI
PARDAL (1990, 1991) [8,26] CET-DE ("Cuestionario Estructural Tetradimensional para la
Depresion")
STAI
MMPI
JACOBSON y NEWMAN (1990) [°] DHI ("Dizziness Handicap Inventory")
McKENNA (1991) [27] GHQ ("GENERAL HEALT QUESTIONNAIRE")
ALVORD (1991) [28] STAI
YARDLEY (1992) [2°] VHQ ("VERTIGO HANDICAP QUESTIONNAIRE")
KROENKE (1993) [30] "Diagnostic Interview Schedule"
"Sickness Impact Profile"
SLOANE (1994) [14] SCL-90-R
PARDAL (1994) [3T] Escala visual analégica (VAS)
MRUZEK (1995) [2T] DHI
PARDAL (1996) [33.34] CEMPV (Cuestionario para la evaluacion de la minusvalia en

patologia vestibular)

Tabla 4: Cuestionarios en patologia vestibular.

En 1994 se elabord un cuestionario en castellano con 46 preguntas distribuidas en escalas
emocional, funcional y organica que incluia conceptos y preguntas tomados de los modelos
CET-DE, STAI y DHI, asi como preguntas adaptadas a nuestro medio; la version final se
denomina CEMPV " que es el que se entregd en nuestras consultas para que el enfermo

pudiera rellenarlo y traerlo completo en la siguiente visita (Se muestra a continuacion):

12
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Vall d'Hebron
Hospital General

1.-E.--( ) 1.1.- ¢ Se siente frustrado por su problema ?

( ) 1.2.- ¢ Tiene miedo a salir solo de casa ?

( ) 1.3.- ¢ Se siente incomodo con otras personas ?
( ) 1.4.- ¢ Piensa que va como borracho ?

( ) 1.5.- ¢ Le cuesta concentrarse o retener las cosas ?

( ) 1.6.- ¢ Tiene miedo a quedarse solo en casa ?

( ) 1.7.- ¢ Se siente inferior a los demas ?

( ) 1.8.- ¢, Se comunica menos con sus familiares ?
() 1.9.- ¢ Se siente triste o deprimido ?

( ) 1.10.- ¢, Lee menos, ve menos la TV o escucha menos [a radio ?
() 1.11.- ¢ Le cuesta dormir ?

( ) 1.12.- ¢ Esta nervioso o angustiado ?

() 1.13.- ¢ Se cansa en seguida ?

( ) 1.14.- ¢ Esté peor por las mafianas ?

2.-F.-- () 2.1.- ¢ Evita los viajes por temor a recaer ?

( )2.2.- ¢ Tiene problemas al levantarse y acostarse de la cama ?
( ) 2.3.- ¢ Evita las actividades sociales ?

() 24.-¢ Le cuesta leer ?

( ) 25.- ¢ Evita las alturas ?

( ) 2.6.- ¢ Le cuestan los trabajos domésticos ?

() 2.7.- ¢ Las procupaciones le aumentan su problema ?
( ) 2.8.- ¢ Se encuentra siempre mal ?

() 2.9.-¢ Le cuesta ir de paseo solo ?

( ) 2.10.- ¢, Ha perdido su trabajo por su problema ?
() 2.11.- ¢ Le cuesta caminar a oscuras ?

( ) 2.12.- ¢ Le cuesta llevar a cabo sus responsabilidades familiares ?

( ) 2.13.- ¢ Piensa que los demas se preocupan por usted ?

() 2.14.- ¢ Tiene miedo a caerse en la calle ?

() 2.15.- ¢ Ha acudido a Urgencias o llamado al médico de forma urgente ?

( )2.16.- ¢ Se siente aturdido ?

( )2.17.- ¢ Se haido a casa dejando lo que estaba haciendo a causa de su problema ?
() 2.18.- ¢ Aumenta su problema al estar con otras personas?

( ) 2.19.- ¢, Cree que tiene un tumor ?

( )2.20.- ¢ Le ha obligado a hospitalizarse ?

() 3.1.- ¢ Se encuentra peor al mirar hacia arriba ?

( ) 3.2.-¢ Esta peor al caminar por los pasillos del supermercado ?

() 3.3.- ¢ Esta peor al hacer deporte o trabajos domésticos ?

( ) 3.4.- ; Esta peor si mueve la cabeza deprisa ?

( ) 3.5.- ¢, Esta peor si se gira en la cama ?

( ) 3.6.- & Nota que su mueve su cuerpo o lo que le rodea ?

( )3.7.- ¢ Le da la sensacion de estar como borracho ?

() 3.8.- ¢ Esta peor si se agacha ?

( ) 3.9.- ¢, Necesita apoyarse en alguien para caminar ?

( ) 3.10.- ¢ Siente nauseas o vomita o suda cuando esté peor ?

( )3.11.- ¢ Se ha caido ?

( ) 3.12.- ¢ Estéa peor de pie ?

3.-0.—-

El anélisis estadistico de todos los datos se ha realizado a partir de una base de datos
utilizando Microsoft ® Access 2002 y se han analizado con el programa de andlisis
estadistico SPSS, con la colaboracion del Servicio de Medicina Preventiva del Hospital “Vall

d’Hebron”.
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La poblacion se clasifico segin su diagnostico y se distribuyo en cuatro grupos, formados
por vértigo de origen periférico, vértigo de origen central, vértigo mixto y por patologia

psiquiatrica ). Dicha clasificaciéon puede apreciarse en la tabla 5:

TABLA 5
Tabla de diagnésticos en consultas
Vértigo periférico Vértigo central Vértigo mixto Patologia psiquiatrica
Oido medio Vascular
Otosclerosis Insuficiencia vértebro-basilar

Otitis media (OM) Accidente vascular cerebral (AVC)

- Aguda Desmielinizante

- Croénica simple Tumoral

- Colesteatomatosa Malformativo

Fistula Infeccioso

Traumatismo Epilepsia

Malformacion Migraia

Otros Otros

Oido interno
VPPB
Laberintitis
Laberintoplejia
Meniére

Posible

Probable

Definitivo
Traumatismo
Fistula
Malformacion
Presbivértigo
Ototoxicidad
Otros

VIII par craneal

Neuronitis
Ramsay-Hunt
Neurinoma
Traumatismo
Malformacion

Otros

14
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3. RESULTADOS

3.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION:

Distribucidén por edad v sexo:

La poblacion en estudio consta de 35,3% de varones (n=66) y 64,7% de mujeres (n=121),
(Figura 11) de un total de 187 individuos.

E Varén
B Mujer

Figura 11: Distribucion por sexos

El rango de edad fue de 15 — 87 afios, con una media de 52,6 afos y una desviacion de
15,6 afios (figura 12).

15-18 19-22 23-26 27-30 31-34 35-38 39-42 43-46 47-50 51-54 55-58 59-62 63-66 67-70 71-74 75-78 79-82 83-86 87-90 90+

Edad

Figura 12: Distribucion por edad
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Procedencia:

La procedencia de los pacientes que acuden a las consultas externas de Otologia del
Hospital “Vall d’Hebron” se ha analizado segun: de ambulatorio de area de referencia (segun
la especialidad), fuera del area de referencia, interconsulta hospitalaria, personal del propio

hospital o no especificado (sin constar en historia clinica).

El motivo para considerar la procedencia del paciente como factor importante es que
segun cudl sea el medio para llegar a consultas externas el tipo de patologia variara: No hay
ningun tipo de filtro para trabajadores del hospital, y la patologia también seréd distinta si la

remite un facultativo ORL o de otra especialidad.

El nimero y porcentaje de pacientes que son atendidos segun su procedencia estan

representados en la tabla 6:

TABLA 6
Procedencia

Procedencia del paciente Porcentaje (valor absoluto)
Ambulatorio — Medicina de familia 8% (15)
Ambulatorio — Neurologia 2,1% (4)
Ambulatorio — ORL 29,9% (56)
Fuera del area de influencia — ORL 22,5% (42)
Interconsulta hospitalaria 10,7% (20)
Personal del Hospital 13,9% (26)
No especificado 12,8% (24)
Total 100% (187)

16
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Antecedentes familiares de vértigo e hipoacusia:

El 67,9% de los pacientes (n=127) no referia tener familiares afectos de patologia
vestibular. El 13,9% (n=26) referia tener algiin familiar con vértigo sin especificar; el 9,6%
(n=18) referia antecedentes de sordera sin especificar; el 4,8% (n=9) referia antecedentes de
familiares con vértigo y sordera sin especificar; el 1,1% (n=2) referia tener familiares con
enfermedad de Meniére; el 1,1% (n=2) referia tener familiares con otosclerosis; finalmente, el
1,6% (n=3) referia tener algun familiar con enfermedad genética recesiva con afectacion del

sistema cocleovestibular. Esto aparece resumido en la tabla 7:

TABLA 7

Antecedentes familiares

Antecedentes familiares

Frecuencia (valor absoluto)

Sin antecedentes 67,9% (127)

Vértigo no especificado 13,9% (26)

Sordera no especificada 9,6% (18)

Vértigo y sordera no especificados 4,8% (9)

Enfermedad de Meniére 1,1% (2)

Otosclerosis 1,1% (2)
Enfermedad genética 1,6% (3)
Total 100% (187)

Exposicion prolongada a ruido laboral:

El 13,9% (n=26) de los pacientes habian trabajado en ambiente ruidoso. Figura 13.

149 -

% = Sin
exposicion

= Con
exposicion

86%

Figura 13: Exposicion prolongada al ruido laboral

Habitos toxicos:

El tabaquismo estaba presente en 24,6% de los pacientes (n=46) y s6lo el 4,3% de los
pacientes (n=8) reconocian consumo de alcohol elevado (habito endlico superior a 40 g/dia).

El 73,8% de los pacientes (n=138) negaban hébitos toxicos. Figura 14.
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Tabaquismo Habito endlico Negacion

Figura 14: Habitos toxicos.

Antecedentes de ingesta prolongada de ototdxicos:

El total fue de 9,3% (n=20) pacientes que reconocieron, entre sus antecedentes, la ingesta

de algun farmaco ototoxico. Figura 15.

11%

O Ingesta de
ototdxicos

B Negacion

89%

Figura 15: Ingesta de ototoxicos.

Antecedentes de riesgo cardiovascular:

Entre ellos, se ha encontrado el antecedente de hipertension arterial en 21,9% de pacientes
(n=41), diabetes en el 7% (n=13), hipercolesterolemia en 12,3% (n=23). También se ha
recogido la presencia de cardiopatia previa, en 7% de los casos (n=13), y el antecedente de

AVC previo, en 1,3% de los casos (n=3).

Al analizar los datos y separar los pacientes por factores de riesgo, vemos que el 50,3% de

ellos (n=94) no presentan ningun factor de riesgo, mientras que el 28,9% (n=54) presentan 1
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factor y el 20,9% (n=39) presentaban mas de 1 factor de riesgo cardiovascular. Esto se

representa en la Figura 16:

21%

= Sin factores

= 1 Factor de riesgo

50%
0 2 6 mas factores

Figura 16: Presencia de factores de riesgo cardiovascular.

Antecedentes psiquiatricos:

El 30,5% de los pacientes (n=57) presentaron algin tipo de enfermedad psiquiatrica,
siendo la mas frecuente la depresion, ansiedad, y otras patologias con frecuencia mucho

menor (trastorno bipolar). Figura 17.

30%| B Patologia
presente
B Patologia
ausente

70%

Figura 17: Patologia psiquiatrica en tratamiento.
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3.2 MOTIVO DE CONSULTA:

La clinica por la cual consultaron los enfermos del estudio fue (Figura 18):

- Vértigo rotatorio, en el 80,2% de los pacientes (n=150).

- El desequilibrio, tanto aislado como acompafiante del cuadro de vértigo del paciente,
aparece en el 65,8% de los casos (n=123).

- El mareo sin cuadro rotatorio sélo se aprecia en un 5,3% de casos (n=10).

150
(80,2%)

160+
140+
120+
100+

= Vértigo rotatorio

= Desequilibrio

= Mareo

10
(5,3%)

V értigo rotatorio Desequilibrio Mareo

Figura 18: Motivo de consulta.

Tiempo de evolucidn:

Desde la aparicion del primer cuadro de vértigo hasta la primera visita fue de 1 a 540

meses, con una media de 49,99 meses y una desviacion estandar de 75,94 meses. Figura 19:

Tiempo de evoluciéon

60 +

50 -

40 ~

30 -

20 -

10 +

0 : : : : : 1 1
Tmeso 2a3 4a6 7a12 entre1y entre2y de5a10 mas de
antes meses meses meses 2afios 5 afos afnos 10 afios

Figura 19: Distribucion por tiempo de evolucion de la enfermedad.
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3.3 AFECTACION AUDITIVA:

Presencia de acufenos:

El 46% de pacientes (n=86) no presentaron acufenos. El 21,9% (n=41) presentaron
actufenos agudos, el 31,5% (n=59) acufenos graves y el 0,5% (n=1) actfenos pulsétiles.

(Figura 20)

86 (46%)
90+
80 - 59
1 0,
70+ (31,5%) = Acufenos
60 - 41 =} 2%%?gﬁos
50 (21,9%) raves
@ Acufenos
40 - pulsatiles
3 Sin acufenos
30+
20 1
104 (0,5%)
0-

Acufenos agudos  Acufenos graves Acufenos pulsatiles Sin acufenos

Figura 20: Presencia de acufenos.

Hipoacusia:

El 38,5% de los enfermos (n=72) no presentaban pérdida auditiva significativa de ningun
oido, situando como limite los 30 dB en via aérea; el 37,4% (n=70) presentaban una pérdida
leve de audicion, de uno o ambos oidos; el 24,1% (n=45) de los pacientes presentan una

pérdida moderada, severa o profunda. Figura 21.

24%

B Sin pérdida

= Pérdida leve

O Pérdida moderada o peor

37%

Figura 21: Pérdida auditiva (via aérea)
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3.4 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
Maniobras de Dix-Hallpike:

En nuestro estudio, de los 187 pacientes, se realizaron las maniobras en las

consultas en el 59,4% de los casos (n=111), de los cuales el 19,8% fueron positivas
(n=37). Figura 22.

No realizadas 76
(40,6%)

Negativas 74
80 - (39,6%)

70 -
60 -

50 - Positivas 37 O Positivas
40 | (19,8%)

B Negativas

30 -
20 -
10 -

Realizadas No realizadas

Figura 22: Resultado de las maniobras de Dix-Hallpike.

Otoemisiones acusticas:

En nuestro estudio la realizacion de otoemisiones actisticas como prueba

complementaria se realiz6 en el 10,4% de los mismos (n=19), como se aprecia en la

figura 23:

180 168 (89,6%)
160
140 -
120
100 B Realizadas

80

601 m No realizadas
4071 19 (10,4%)

20

0

Realizadas No realizadas
Figura 23: Otoemisiones acusticas.
Craneocorpografia:

En nuestro estudio la craneocorpografia fue necesaria en el 10,8% de los pacientes
(n=20), como se aprecia en la figura 24. El 100% de las pruebas dio resultado

patoldgico.
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180 167 (89,2% )

100 O Realizada

60 7 m No realizada
20 (10,8% )

Realizada No realizada

Figura 24: Craneocorpografia.

Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC):

El estudio mediante PEATC se realizé en el 57% de los pacientes (n=107), como
muestra la figura 25:

120 -
107 (57%)

80 (43% )
80

- )
60 | Realizados

40 1 B No realizados

20 1

Realizados No realizados

Figura 25: Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral.

Potenciales evocados vestibulares miogénicos:

En nuestro estudio se realiz6 dicha prueba en 6,5% de los pacientes (n=12). El
100% de los pacientes presenté un resultado patolégico. Figura 26.

200 -
175 (93,5%)

O Realizados

B No realizados

12 (6,5%)

Realizados No realizados

Figura 26: Potenciales vestibulares miogénicos.

Videonistagmografia:

En nuestro estudio el 41,7% de los pacientes (n=78) necesité dicha prueba para

poder establecer el diagndstico, tal y como se puede comprobar en la figura 27:
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120 4 109 (58,3%)

78 (41,7%)

O Realizada

40 1 B No realizada

Realizada No realizada

Figura 27: Videonistagmografia.

Tomografia computerizada (TC):

En el estudio de nuestros pacientes se ha solicitado dicha prueba de imagen en el
16,6% de enfermos (n=31), como se puede ver en la figura 28:

180 - 156
160 - (83,4%)
140 -
120 -
100 -|
80 -

60 - 31 B No realizada
40 - (16,6%)

O Realizada

20
0 -

Realizada
No
realizada

Figura 28: Tomografia computerizada (TC).

Resonancia Magnética Nuclear (RMN):

Fue necesario realizar dicha prueba en el 31% de los casos (n=58), como puede verse en

la figura 29:

140 129 (69%)

80 1 .
B Realizada
58 (31%)
60 1

B No realizada

40 +

20 4

Realizada No
realizada

Figura 29: Resonancia Magnética Nuclear (RMN).
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3.5 EVALUACION DE INCAPACIDAD:

A los pacientes estudiados se les entregaba, tras la primera visita, el cuestionario de
incapacidad que debian traer rellenado en la proxima visita. La respuesta al cuestionario s6lo

se obtuvo en el 36,9% de los enfermos (n=69). Figura 30.

69 (36,9%

B Respuesta

118 (63, = No respuesta

Figura 30: Respuesta al cuestionario CMPEV.

De las respuestas del cuestionario, ademas de calcular el computo total, se separan en tres
categorias: Emocional, funcional y fisica.

Los resultados de las respuestas dadas por los pacientes fue la siguiente: puntuacion total
del cuestionario 43,58% (media 20,05); puntuacion en escala emocional 41,64% (media 5,83),
puntuacion en escala funcional 38,9% (media 7,78), puntuacion en escala orgéanica 53,66%
(media 6,44).

En la grafica siguiente se desglosa la afectacion de los pacientes segun la respuesta al

cuestionario (Figura 31):
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Figura 31: Respuestas al cuestionario de incapacidad.
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3.6 DIAGNOSTICO:

Nuestros resultados obtenidos seglin la patologia son los siguientes:
1- El porcentaje de vértigo periférico detectado fue del 71,65% (n=134).

2- El porcentaje de vértigo de origen central detectado fue del 6,95% (n=13).

3- El porcentaje de vértigo mixto fue de 5,34% (n=10).
4- FEl porcentaje de pacientes con patologia psiquidtrica fue del 29,9% (n=56)
5- El porcentaje de pacientes con patologia exclusivamente psiquiatrica fue de 16%

(n=30)

6- El porcentaje de pacientes donde se asocia patologia psiquiatrica con vértigo de

origen periférico es del 26,2% (n=49).

Estos resultados se representan en los graficos de la Figura 32:

Origen del vértigo
30; 16,0%

10; 5,3%

= Vértigo periférico
| Vértigo central

O Vértigo mixto

13; 7,0%

O Patologia psiquiatrica

134; 71,7%

Asociacion Veértigo periférico y
patologia psiquiatrica

-49; -
O Presente B Asociados

= No asociados

Patologia psiquiatrica

56; 29,9%

B Ausente

73,8%

Figura 32: Resultados diagnosticos.
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Las diferentes patologias que pueden dar vértigo periférico se desglosan a continuacion
(sobre los 134 pacientes y sobre el total de los pacientes del estudio), en la Tabla 8 y de una

forma mas grafica en la Figura 33.

TABLA 8
Vértigo periférico

Patologia del paciente Porcentaje (valor absoluto) Total
Patologia de oido medio 11,9% (16) 8,6%
Otosclerosis 5,2% (7) 3, 7%
Otitis media aguda 0% (0) 0%
Otitis media cronica simple 3% (4) 2,1%
Otitis media croénica colesteatomatosa 3% (4) 2,1%
Fistula de canal semicircular externo 0,7% (1) 0,5%
Traumatismos y malformaciones de oido medio 0% (0) 0%
Patologia de oido interno 85% (114) 60,9%
Vértigo posicional paroxistico benigno 24,6% (33) 17,6%
Laberintitis 0,7% (1) 0,5%
Laberintoplejia 0,7% (1) 0,5%
Sindrome de Meniére 43,3% (58) 31%
Posible 9,7% (13) 7%
Probable 12,6% (17) 9%
Definitivo 20,9% (28) 15%
Traumatismos laberinticos 1,4% (2) 1%
Fistulas perilinfaticas 0,7% (1) 0,5%
Malformaciones de oido interno 0% (0) 0%
Presbivértigo 8,95% (12) 6,4%
Toxicidad laberintica 2,2% (3) 0,5%
Otras 2.2% (3) 1,6%
Patologia del VIII par craneal 2,9% (4) 2,1%
Neuronitis vestibular 0% (0) 0%
Neurinoma del VIII par craneal 2,9% (4) 2,1%
Traumatismos y malformaciones 0% (0) 0%
Total 100% (134) 71,7%
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Figura 33: Diagnostico del sindrome vertiginoso periférico

La patologias causante de vértigo, en este caso central, se encuentra también aunque en
mucha menos medida; las enfermedades que se pueden encontrar se desglosan a continuacion

(sobre los 13 pacientes afectados). Tabla 9 y Figura 34:

TABLA 9
Vértigo central

Patologia del paciente Porcentaje (valor absoluto) Total
Patologia cardiaca 38,5% (5) 2,7%
Insuficiencia vértebro - basilar 7,7% (1) 0,5%
Accidente vascular cerebral 15,4% (2) 1,1%
Enfermedades desmielinizantes 0% (0) 0%
Tumores o malformaciones de sistema nervioso central 0% (0) 0%
Migraiias * 0% (0) 0%
Otras causas 38,5% (5) 2,7%
Total 100% (13) 6,95%

* Destacar que se detectd el 4,8% de pacientes afectados de migrafias pero no como diagnéstico vertiginoso.
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Figura 34: Diagnostico del vértigo central.

El vértigo mixto se presentd, como ya hemos dicho, en el 5,34%:

- Las causas centrales fueron patologia cardiaca en el 50% (n=5) y accidente vascular
en el 50% (n=5).

- Las causas periféricas asociadas fueron VPPB en el 10% (n=1), presbivértigo en el
30% (n=3), otras causas de oido interno en el 30% (n=3), neuronitis vestibular en el

10% (n=1) y neurinoma vestibular en el 20% (n=2)

La patologia psiquiatrica se hallaba presente en un nimero importante de pacientes; como
ya se ha descrito anteriormente (figura 32). El nimero de pacientes en tratamiento por
patologia psiquiatrica fue el 29,9% (n=56), la mayoria por ansiedad o depresion (so6lo un
paciente en tratamiento por transtorno bipolar). Fue la tinica causa de la patologia del paciente

en el 16% de casos (n=30)
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4. DISCUSION
Existen pocos estudios epidemiolégicos en pacientes estudiados en hospital terciario !,

4.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION:

Distribucion por sexos: Nuestros datos (el 35,3% son varones y el 64,7% mujeres) son

similares al de otras series: 36,9% varones y 63,1% mujeres segun Lopez-Gentili et al. ™),
31% varones y 69% mujeres segun J.A. Lopez-Escamez et al; 38,6% varones y 61,4%

mujeres segun J. Guilemany et al ',

Distribucion por edades: La edad promedio de los pacientes de nuestro estudio fue de 52,6

afos a pesar de no incluir pacientes menores de 15 afios, similar a la de otros autores, lo que
posiblemente se deba a la menor frecuencia de esta patologia en edad pediatrica: 55,5 afios

segiin Lopez-Gentili et al. 1, 61 afios segtin J. Guilemany et al. ')

Ademas, las patologias mas prevalentes han sido desglosadas por edad (Figura 35);
mostramos aqui la edad promedio y desviacion tipica para los pacientes con:

- Vértigo posicional paroxistico benigno: 57,2 + 2,38 aflos

- Sindrome de Meniére: 43,71 + 2,44 afos.

- Presbivértigo: 70,07 £ 2,18 afios.

- Neurinoma VIII par craneal: 59,50 + 4,97 afios.

80—

60—

j— A —

T
S
w L

404 —

20

T T T ! T
VPPB Meniére Presbivértigo Neurinoma Otros

Figura 35: Distribucion de la patologia segun la edad.
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Si analizamos atentamente la edad, vemos que los picos de la grafica corresponden a los

rangos de edad de la patologia previamente descrita (Figura 36)

VPPB

Neurinoma del VIII

Sindrome de Meniére

Presbivértigo

15-18 19-22 23-26 27-30 31-34 35-38 39-42 43-46 47-50 51-54 55-58 59-62 63-66 67-70 71-74 75-78 79-82 83-86 87-90 90+

Figura 36: Correlacion de la patologia con la edad cronolégica.

Procedencia de la derivacidn de pacientes:

No se ha encontrado ningun articulo que ofrezca datos para comparar.

Vemos que la gran mayoria de enfermos vienen de ambulatorio, para completar el estudio

por su ORL tanto desde el area del hospital como desde fuera (52,4% de los enfermos).

Llama la atencién la gran cantidad de personal hospitalario (13,9%) que acude
directamente a las consultas, ya sean trabajadores o sus familiares. Los pacientes asi visitados

no tienen ningun filtro diagnostico antes de la visita al especialista.

Las interconsultas hospitalarias tienen algo menos de peso especifico (10,7%); forman

parte del manejo multidisciplinario del paciente.

Otras consultas derivadas desde ambulatorio son aproximadamente el 10%, si contamos

con médicos de familia y especialistas no ORL.

Parte de las historias clinicas no mostraban la procedencia de los enfermos (12,8%)
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Los antecedentes familiares: vemos que pocas veces nos ayudan, puesto que el 67,9% no
tiene antecedentes de interés. El 13,9% tienen familiares afectos de vértigo sin especificar, y
el 4,8% de vértigo y sordera sin especificar. La enfermedad de Meniére aparece como

antecedente familiar en s6lo un 1,1% de los pacientes.

Ruido laboral: El 13,9% de los pacientes habian trabajado en ambiente ruidoso, dato no

expuesto en las otras series analizadas.

Habitos toxicos: El 24,6% de los pacientes reconocian el habito tabaquico, y el 4,3% de

los pacientes referian consumo elevado de alcohol. Los datos de tabaquismo son congruentes
con los ofrecidos por la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2006, con 27,01% tabaquismo
global (32,16% varones, 22,1% mujeres). No es asi en referencia a los datos sobre consumo
de alcohol, ya que los datos ofrecidos son del 15% de la poblacion general (muy lejos del

4,3% reconocido por los pacientes de nuestra muestra). !

Ingesta de farmacos ototoxicos: El 9,3% de los pacientes reconocieron la ingesta

prolongada de algin farmaco ototoxico. No se ha encontrado en ningln articulo que analice

este dato.

Factores de riesgo cardiovascular: Hay toda una serie de factores de riesgo

cardiovasculares que afectan a la poblacion y que se comparan con los de la poblacion general

en Catalufia (P. Plans et al) "®. No hay estudios similares para poder compararlos:
- Hipertension arterial en 21,9% de pacientes — 20% en la poblacion.
- Diabetes en el 7% de los pacientes - 4% en la poblacion.
- Hipercolesterolemia en 12,3% - 24% en la poblacion.
- Tabaquismo (ya mencionados en habitos toxicos).

- También se ha recogido la presencia de cardiopatia previa, en 7% de los casos, y el

antecedente de AVC previo, en 1,3%.

Al analizar los datos y separar los pacientes por factores de riesgo, también comparandola

con los datos facilitados por el Ministerio de Sanidad y consumo ", podemos ver:

1 — El 50,3% de los pacientes no presentan ningin factor de riesgo. En la poblacion

general, los varones no presentan ninguno en el 31,7% y las mujeres en el 53,2%. Es
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probable que el resultado obtenido en nuestro grupo se deba a que existe un claro

predominio de pacientes de sexo femenino.

2 — El 28,9% de los pacientes presentan 1 factor de riesgo. En la poblacion general

supone en varones el 41,2% y en mujeres el 40,4%.

3 - El1 20,9% de los pacientes presentaban mas de 1 factor de riesgo cardiovascular. En la

poblacion corresponde al 27,2% de los varones y el 6,4% de las mujeres.

Todos estos datos se comparan en la siguiente grafica (figura 37):

\ O Estudio  ® Poblacion \

Hipertension arterial Diabetes Hipercolesterolemia Tabaquismo
Poblacién estudio Poblacién general
20,9 ] 1@
50,3
28,9
40,8
@ Sin factores ® Un factor de riesgo = Sin factores ® Un factor de riesgo

o Dos 6 mas factores o Dos 6 mas factores

Figura 37: Principales factores de riesgo cardiovascular.
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4.2 CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD VERTIGINOSA

Clinica vertiginosa: La clinica en la gran mayoria de casos fue la sensacidon rotatoria,
seguido en frecuencia por el desequilibrio y posteriormente el mareo (sensacion de
inestabilidad) de manera aislada. Lo hemos comparado con los datos ofrecidos por el Grupo

de Vértigo de la SEORL My por Lopez-Gentili et al. P en la tabla 10:

TABLA 10
Clinica presentada

Sintoma Estudio SEORL Lopez-Gentili et al.
Vértigo rotatorio 80,2% 31,6% 68,9%
Desequilibrio 65,8% 31,5% 12,4%
Sensacion de inestabilidad (mareo) 5,3% 36,9% 1,8%

La importante variabilidad observada entre estas series es debido al diferente origen de los pacientes —
atencion primaria o centro especializado.

Tiempo de evolucion: El rango entre la aparicion del primer cuadro de vértigo hasta la

primera visita en consultas fue de 1 a 540 meses, con una media de 49,99 meses y una
desviacion estandar de 75,94 meses. No se han encontrado datos con los que compararlo: el
grupo de vértigo de la SEORL ofrece como media de 2,71 dias lo que tardan los pacientes en

acudir a su médico de cabecera — pero no a ORL. !!!

Acufenos y pérdida auditiva: Tampoco se ha encontrado en ningtn estudio similar datos

para poder comparar los datos.

El 46% de los pacientes no presentan actfenos. El 21,9% presentan acufenos agudos, el
31,5% acufenos graves y el 0,5% pulsatiles.

La pérdida auditiva se ha separado como ya se ha comentado en pacientes normooyentes
(el 38,5%), que no presentaban pérdida auditiva significativa de ningin oido; el 37,4%
presentaban una pérdida leve de audicion, de uno o ambos oidos; el 24,1% de los pacientes

presentan una pérdida moderada, severa o profunda.

35



4.3 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Se realizaron maniobras de Dix-Hallpike en el 59,4%, PEATC en el 43%, VNG en el
41,7%, RMN en el 31,2 de los radidlogo TC en el 16,6%, Craneocorpografia en 10,8%;

otoemisiones acusticas en el 10,4%. No se encontr6 ningun estudio para comparar los datos.

La evolucion tecnoldgica ha supuesto una mejor precision diagnostica, a pesar del
incremento del coste de estas exploraciones y la necesidad de disponer de personal
especializado. Por ello, la linea basica de exploraciones complementarias incluyen para la
valoracion auditiva la audiometria y la impedanciometria, y para la valoracion vestibular, la
exploracion de los signos de disfuncion vestibular estatica y dinamica. Los hallazgos en este

primer filtro sefialan la idoneidad de una prueba para cada caso concreto. Figura 38:
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Figura 38: Pruebas diagnosticas complementarias.
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4.4 EVALUACION DE LA INCAPACIDAD:

De todos los pacientes que respondieron al cuestionario, nos centraremos en las dos

patologias mas frecuentes: VPPB y sindrome de Meniére:

1) VPPB: Contestaron un total de 12 pacientes. El tiempo de evolucion de su

a.
b.
C.
d.

enfermedad fue de 45,1 meses. La media de respuestas dadas fue:

Emocional: 6,33 (45,2%)
Funcional: 7,2 (36%)

Organica: 6,46 (53,8%)
TOTAL: 19,99 (43,5%)

2) Sindrome de Meniére: Contestaron un total de 18 pacientes. El tiempo de

a.
b.

g/ o

evolucion de su enfermedad fue de 65,95 meses. La media de respuestas fue:

Emocional: 4,5 (32,1%)
Funcional: 6,11 (30,6%)
Organico: 6,3 (52,5%)

TOTAL: 16,91 (36,8%)

A pesar de la pequefia muestra de pacientes que respondieron, llama la atencion del

cuestionario que hay una mayor afectacion de los pacientes con VPPB que con sindrome de

Meniére. Estos datos son congruentes con los ofrecidos por Pardal J.L. " donde el tiempo de

evolucion también influye, aunque creemos que la edad superior en este grupo puede ser otro

factor predisponente. Se compara en la tabla 11; en el primer cuadro los resultados de nuestro

estudio, en el segundo los resultados de Pardal.

TABLA 11
Resultados de CEMPV
VPPB Meniére VPPB Meniére VPPB Meniére
Evolucion 45,1 65,95 <1,5 <1,5 >24 >24
Emocional 452% 32,1% 6,4% 50,5% 42.4%  33,3%
Funcional 36% 30,6% 13,3% 35,5% 61% 47.8%
Organico 53,8% 52,5% 50,8% 30,6% 62,8% 64,7%
TOTAL 43,5% 36,8% 21% 38,77% 55,8% 47,8%
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Teniendo en cuenta el tiempo de evolucion en nuestro estudio, se debe comparar con los
resultados obtenidos por Pardal. en evolucidon superior a 24 meses; sus resultados muestran
aun mas diferencias entre VPPB y el sindrome de Meniére que la que se aprecia en nuestro

estudio, y aiin mas afectacion organica para ambas patologias. Figura 39:

VPPB Estudio VPPB Pardal et al.

50 19,99
(43,5%) 50 25,67

45 | (55,8%)
40 | 45 -
35 40 -
30 35
25 - 7.2

6,33 (36%) 30 1

20 -
(45,2%) 6,46 25 | 12,2
15 (53,8%) (61%)
20 -
10 4
7,54
42 4‘V
5 | i 15| g (62 8%)
0 10 4
Emocional  Funcional Organica TOTAL
5 |
0

Emomonal Funcional ~ Organica TOTAL

Meniére Estudio Meniére Pardal et al.
50 16,91
) (36.8% s 21,99
n (47,8%)
45 |
40
35 | 40
30 35 |
25 | 6,11
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20 -
o 6,3 25 4 9,56
15 - (32 1 %) (52,5%) (47,8%)
20 |
10 4 4,66 7,76
5- 15 | (33.3%) (64 7%)
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0 - ‘
Emocional Funcional = Organica TOTAL

Figura 39: Resultados comparativos de CEMPV: VPPB y sindrome de Meniére.
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4.5 DIAGNOSTICO:
El diagnoéstico obtenido en nuestro estudio fue: vértigo periférico en 71,65% pacientes,
vértigo de origen central en 6,5%, vértigo mixto en 5,34%, y patologia exclusivamente

psiquiatrica en 16%. Los datos de otros autores son los siguientes:

Estudios sobre poblacién general: Grupo de vértigo de la SEORL (encuestas a los especialistas
- Lopez-Gentili etal. * ORL de hospital): "

o  Vértigo periférico en 40,86% o Vértigo periférico en 57,6% de casos

o Vértigo central en 52,59% o Vértigo central en el 10,5%.

o Vértigo mixto en 1,5% o Vértigo cervical en 19%.

o Patologia psiquiatrica en 5,05% o Patologia sin definir 12,9%

En hospital de tercer nivel (estudio de Guilemany et al.): '!!

- Kroenke K. etal. '®

o Vértigo periférico en 52,4% o Vértigo periférico en 65,16%

o  Vértigo central en 32,1% o Vértigo central en 18,15%

o  Vértigo mixto en 4,8% o Vértigo mixto en 9,6%

o Patologia psiquiatrica en 10,7% o Patologia psiquiatrica en 6,08%

; o Sin diagnéstico en 1,01%
- Sloane P. etal. "

o Vértigo periférico en 31%

o Vértigo central en 11%

o Vértigo mixto en 13%

o Patologia psiquiatrica en 17%

o Sin diagnostico en 26%

El estudio en hospital de tercer nivel de Guilemany et al. es el que mas se parece, en
cuanto a poblacion y diseno, al nuestro, aunque dado que nuestro trabajo solo se incluyeron
pacientes diagnosticados no tenemos grupo comparativo de pacientes sin diagnostico
visitados en este periodo. Los resultados de éste son muy similares a los de nuestro estudio
para vértigo periférico, una mayor tasa de patologia central y mixta que en nuestro estudio y

un menor porcentaje de patologia psiquiatrica.

A diferencia de nuestro estudio, el grupo de vértigo de la SEORL y el estudio de
Guilemany et al. aceptan la existencia del vértigo “cervical” (sin relacion con la insuficiencia
vértebro-basilar), y por ello se incluye en la tabla 12 junto con el resto de patologia

desglosada (pagina siguiente):
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TABLA 12

Diagndsticos comparados con otros estudios

Diagnostico Lopez-Gentili.*”! Kroenke K® Sloane P ") J-M Guilemany!'"!" Estudio
Patologia de oido medio 4,48% 2% 20,4% 3,02% 8,6%
Otosclerosis - - - 1,01% 3,7%
OM aguda - - - - -

OM cronica simple - - - - 2,1%
OM cronica colesteatomatosa - - - 0,5% 2,1%
Fistula de CS Externo - - - - 0,5%

Traumatismos/malformaciones OM - - - - -

Otros/sin especificar 4,48% 2% 20,4% 1,51% -
Patologia de oido interno 38,12% 28% 32% 29,44% 60,9%
VPPB 15,8% 14% - 4,08% 17,6%
Laberintitis - - - - 0,5%
Laberintoplejia 1,8% - - 3,03% 0,5%
Sindrome de Meniére 5,46% 14% - 21,83% 31%
Traumatismos laberinticos 4,61% - - - 1%
Fistulas perilinfaticas 3,3% - - - 0,5%

Malformaciones de oido interno - - - - -

Presbivértigo - - - - 6,4%
Toxicidad laberintica - - - - 0,5%
Otras/sin especificar 7,15% - 32% - 1,6%
Patologia del VIII par craneal 1,56% 3% - 3,03% 2,1%
Neuronitis vestibular 0,85% 3% - 1,01% -

Neurinoma del VIII par craneal 0,71% - - 2,02% 2,1%

Otras/sin especificar - - - - -

Vértigo cervical - - - 29,95% -
Vértigo central 52,59% 11% 32,1% 18,15% 6,95%
Vascular 11,44% - 17,5% 1,51% 2,7%
Insuficiencia vértebro-basilar - - - - 0,5%
Accidente vascular cerebral (AVC) 6,47% 10% 9,8% 4,57% 1,1%
Desmielinizante 0,36% - - - -
Tumoral 1,31% - - - -

Malformativo/ Infeccioso/Epilepsia - - - - -

Migrafia - 1% - 9,13% -
Otros 33,96% - 4,8% 3,03% 2,7%
Vértigo mixto 1,5% 13% 4,8% 9,64% 5,34%
Patologia psiquiétrica 5,05% 17% 10,7% 6,08% 16%
Sin diagndstico - 26% - 1,01% -
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5. CONCLUSIONES

1- Existe un predominio del sexo femenino y de edad media.
2- 1/5 parte de los pacientes presentaron antecedentes familiares de vértigo.

3- Exceptuando la diabetes, los demés antecedentes de riesgo cardiovascular son

similares a los de la poblacion general.
4- Tanto el vértigo como la inestabilidad son sintomas predominantes.
5- La afectacion auditiva es frecuente en estos pacientes.

6- El vértigo posicional es la patologia mas frecuentemente observada y genera un alto

grado de incapacidad.

7- Es necesario un mejor filtro en atencion primaria para descartar patologia psiquiatrica.
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