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RESUMEN

Problema: la prueba de video impulso cefalico (v-HIT, por sus siglas en
inglés Video Head Impulse Test) y las pruebas cal6ricas son herramientas
diagndsticas de la funcion de los conductos semicirculares del oido interno.
Las pruebas caldricas son hasta el momento las pruebas de referencia
para la evaluacion de la disfuncién vestibular; sin embargo, se conoce que
su uso con el v-Hit permiten un diagnéstico mas certero. Objetivo: Evaluar
la eficacia de la prueba de video impulso cefalico y las pruebas caloricas
en pacientes con vértigo. Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo,
retrospectivo sobre dos pruebas diagndsticas entre enero del 2015 hasta
octubre del 2016, en la clinica Universitaria de Otorrinolaringologia de
Guayaquil. El universo estuvo formado por 138 pacientes que presentaron
vértigo y requirieron el uso de videonistagmografia para su evaluacion,
durante el periodo ya indicado. La muestra contd con 109 pacientes y fue
de tipo no probabilistica por conveniencia. Resultados: se calculd la
Sensibilidad, Especificidad, Valor predictivo positivo (VPP) y Valor
predictivo negativo (VPN) de las pruebas caloricas y v-HIT. La sensibilidad,
del v-HIT fue 57%; la especificidad, fue 65%. El Valor predictivo positivo
fue 60% y el Valor predictivo negativo 62%. El v-HIT <0.8 fue mas
especifico el v-HIT <0.6, que resulté mas sensible. El v-HIT <0.8 tuvo un
VPP superior que el v-HIT <0.6, que a su vez mostré un VPN superior.
Conclusiones: las pruebas caldricas, consideradas el “patrén oro” son un
complemento diagnostico de la prueba v-HIT tratandose del vértigo; los
resultados Normal y Anormal variaron no so6lo en dependencia de los
puntos de corte de la ganancia del v-HIT sino también del tipo de vértigo.
Al determinarse la eficacia de las pruebas v-HIT fue evidente que varia
segun el tipo de diagndstico y los puntos de corte de la ganancia del v-HIT.



INTRODUCCION

El sistema vestibular esta encargado del equilibrio y el control espacial;
siendo asi el sistema que permite situar nuestro cuerpo en el espacio
segun el desplazamiento propio y nuestro entorno. Por lo cual, el sistema
vestibular se encarga del reflejo vestibulo ocular (RVO) que es el que
proporciona una vision estable durante los movimientos de la cabeza y se

encuentra regulado por los conductos semicirculares (CSC).

Los CSC son los érganos sensoriales del sistema vestibular. Los
canales semicirculares son tres pares, orientados en forma coplanar, y son
sensibles a la estimulacion angular. Cuando existe alguna alteracion a este
nivel, se produce alteracion del RVO y se refleja clinicamente como

vértigo.

La evaluacion de Ila funcion de los canales semicirculares
se ha realizado con la prueba caldrica desde 1914, y es la prueba objetiva
mas utilizada en nuestro medio. Sin embargo, se sabe que la prueba
caldrica esta limitada en la cantidad de sistema vestibular que evalua: la
estimulacion prueba principalmente el canal semicircular horizontal a
frecuencias muy bajas. En la vida cotidiana, los canales semicirculares
experimentan frecuencias que se extienden mucho mas alla de este rango
y en los tres planos. Por lo tanto, existe la necesidad de métodos objetivos

confiables que prueben mas del sistema vestibular periférico.

En el 2005, se propone la prueba del v-HIT para evaluar la funcion
vestibular en altas frecuencias. El v-HIT se basa en grabar los movimientos
oculares mientras se provoca estimulos cefalicos rapidos y de corta
duracion que se aplican al sujeto. Durante esta prueba la cabeza se mueve
con una aceleracion que deberia ser suficiente para hacer que las
aferencias del canal semicircular en un lado sean completamente

inhibidas. Por lo tanto, se puede examinar un canal semicircular especifico



gracias a la inhibicion eficaz de su par contralateral.

Las pruebas caldricas evaltan la excitabilidad laberintica de los SCS
laterales de forma indirecta, mediante una forma no fisioldgica (al usar
agua fria y caliente en el conducto auditivo externo), mientras que la
prueba de v-HIT evalla la excitabilidad laberintica de todos los SCS, de
forma directa mediante estimulos fisiolégicos (movimientos de la cabeza).
En este estudio se us6 un equipo de v-HIT que solo evalia los SCS

horizontales.



CAPITULO |

1.1 ANTECEDENTES

A pesar de los avances cientificos, la evaluacion del origen del vértigo
contindia siendo un reto en la practica del especialista. Asi, en la historia
de la evaluacion vestibular, siempre se ha anhelado tener una prueba que
permita medir la eficacia de cada integrante de este sistema en forma
individual, especialmente cada conducto semicircular. Las pruebas
caldricas valoran los canales semicirculares laterales individualmente,
mientras que la silla rotatoria simultaneamente; sin embargo, ninguna llega
al objetivo. Para lograr la evaluacion individual es necesario evaluar la
eficiencia del reflejo vestibulo ocular (RVO), esta propiedad puede ser
medida por la prueba de impulsos cefalicos (HIT, por sus siglas en inglés
Head Impulse Test) (1).

En 1988 Halmagyi y Curthoys describieron la HIT como método
diagnéstico para la evaluacion de la eficiencia del RVO, basado en la
fisiologia vestibular desarrollada por Goldberg y Fernandez (1). Sin
embargo, a pesar de que el HIT puede diagnosticar el déficit del RVO, es
dificil detectar las sacadas a simple observacion. Por lo cual en el 2009
aparecio el v-HIT y fue considerado una herramienta de diagndstico
confiable en el 2013 (3).

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La videonistagmografia (VNG) es un conjunto de pruebas vestibulares
gue graban los movimientos oculares y los evaldan durante distintas
actividades; entre estas pruebas, destacan las pruebas oculomotoras,

pruebas posicionales (v-Hit, entre estas) y las pruebas caldricas (4).



La prueba de video impulso cefalico y las pruebas calGricas son
herramientas diagnésticas que ayudan a examinar la funcion de los
conductos semicirculares del oido interno (5). La prueba caldrica ayuda a
determinar si hay una diferencia entre el oido interno izquierdo y derecho
al provocar nistagmos inducidos; y puede ser incbmodo para el paciente
ya que puede presentar mareo (6). El v-Hit es una opcién simple, de corta
duracion, sin sintomas molestos y de sencilla interpretacion de la

evaluacion de la funcion vestibular (7).

Ambas pruebas se basan en la fisiologia del RVO, que reflejan la
funcién de los conductos semicirculares; por lo tanto, una asimetria en el
RVO significa una alteracion de los conductos semicirculares y por lo
mismo una disfuncién vestibular que se puede presentar clinicamente
como veértigo (8). Sin embargo, el v-Hit ofrece ciertas ventajas en el
diagnéstico como minimizar otras aferencias que controlan el RVO y asi
permite el estudio individual de cada conducto semicircular; ademas de

evaluar un rango de frecuencias mas amplio (8).

Las pruebas caldricas son hasta el momento las pruebas de referencia
para la evaluacion de la disfuncion vestibular; sin embargo, se conoce que

su uso con el v-Hit permiten un diagnostico mas certero (6).

Por lo expuesto, se formula la pregunta; ¢ Cual de las pruebas para la
evaluacion de la disfuncién vestibular en casos de vértigo, las pruebas

caloricas o la prueba v-Hit, es mas eficaz?

1.3JUSTIFICACION

El vértigo es un problema preocupante para muchos clinicos porque es
un sintoma originado por mdultiples causas, desde benignas hasta
catastroficas. En la mayoria de los casos la historia clinica, sobre todo la

anamnesis y el examen fisico permiten distinguir entre las etiologias



centrales y periféricas (9). Sin embargo, aun sera necesario especificar el

lugar de la lesién para proponer un tratamiento adecuado.

Este tipo de estudio se ha realizado en diferentes paises (6) (7), pero
de acuerdo a la revision bibliografica realizada no se encontré ninguno
publicado en Ecuador. En consecuencia, los resultados del presente
estudio contribuyen a conocer si esta prueba mejora la evaluacion

vestibular en la poblacién de pacientes con vértigo.

1.40BJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

1.4.1 Objetivo General:

Evaluar la eficacia de la prueba de video impulso cefélico (v-HIT) y de
las pruebas cal6ricas en pacientes con vértigo.

1.4.2 Objetivos Especificos:

1. Caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes con veértigo, a
quienes se les realizaron la prueba v-HIT y las pruebas caléricas, a
partir de variables biopsicosociales.

2. Caracterizar clinicamente a los pacientes con vértigo, a quienes se
le realizaron ambas pruebas, segun el diagndstico.

3. Comparar los resultados de las pruebas caléricas con los puntos de
corte de ganancia 0.6 y 0.8 del v-HIT.

4. Determinar la eficacia del v-Hit en pacientes con vértigo, mediante
el calculo de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo

y valor predictivo negativo.



1.5 FORMULACION DE HIPOTESIS

La prueba v-Hit es mas eficaz que las pruebas caloricas para evaluar

la disfuncién vestibular en casos de vértigo.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA DEL OIDO

El oido es el érgano encargado de la recepcion del sonido y el equilibrio.
El oido esta divido en tres partes: el oido externo, el oido medio, el oido
interno (10).

2.1.1 Oido externo

El oido externo, conformado por el pabellébn auricular y conducto
auditivo externo, aporta con 20 decibeles de ganancia a los sonidos de

frecuencia intermedia aproximadamente (11).

Por otra parte, el pabellén auricular es una estructura fibrocartilaginosa
cubierta por epitelio escamoso queratinizado en ambos lados,
conforméandose asi por tres capas. El pabellébn tiene varios relieves que
conforman su anatomia como la concha, trago, antitrago, hélix, antihélix, y
|6bulo (12). Su funcion radica en actuar como embudo para la recoleccién,
amplificacion y procesamiento de las ondas sonoras que provienen del

ambiente externo hacia el conducto auditivo (13).

El conducto auditivo externo (CAE) se divide en tres porciones. La
porcion externa es cartilaginosa, mientras que las otras dos porciones son
Oseas. La porcion cartilaginosa tiene forma de C y esta cubierta por epitelio
escamoso estratificado queratinizado, tiene glandulas secretoras de
cerumen y otros anexos (13). Las porciones 6seas estan compuestas
principalmente por porcién timpanica y escamosa del hueso temporal;
ademas la piel de estas porciones es muy delgada, esta fija al periostio y

no secreta cerumen (14).



2.1.2 Oido medio

El oido medio esta conformado por la trompa de Eustaquio, caja timpanica
y celdas mastoideas. Desde el punto de vista anatéomico, el espacio del
oido medio se divide en cinco partes con base en su relacion con el anillo
timpénico: mesotimpano, hipotimpano, escudo timpanico, protimpano y

retrotimpano (15).

Dentro de la caja timpanica se encuentra la cadena osicular, que esta
conformado por tres huesos: martillo, yunque y estribo, que se articulan
entre si para poder conducir y amplificar el sonido desde el oido externo

hacia el oido interno (15).

Medialmente a la caja timpanica esta situado el promontorio, que es la
prominencia de la espira basal de la coclea. Mientras que lateralmente,
esta la membrana timpanica, que define la separacién del oido externo con
el medio (13).

La membrana timpanica posee una forma ovalada y esta inclinada. La
membrana timpéanica consta de dos zonas separadas por los ligamentos
timpanomaleolares: pars tensa y pars flacida. La pars tensa es mas
extensa y en esta protruye el mango del martillo ademas de poseer el
triangulo luminoso en su cuadrante anteroinferior. La pars flaccida o
membrana de Shrapnell no tiene capa intermedia fibrosa, por lo cual es
mas debil y tiene una mayor susceptibilidad a formacion de colesteatomas
(11).

La trompa de Eustaquio esta localizada en la base del craneo y se
conecta con el oido medio y nasofaringe. Se puede describir a esta
estructura como dos conos unidos por un vértice. La trompa de Eustaquio
es un conducto O6seo-membranoso; su porcibn Osea es la parte

intratemporal, mientras que la porcién cartilaginosa es la parte



nasofaringea (16). La musculatura peristafilina peritubarica se encarga de
la apertura y cierre de la trompa de Eustaquio en la masticaciéon y al
bostezar; lo cual le permite airear el oido medio y equilibrar las presiones

entre este y el exterior (17).

La mastoides es una protuberancia 6sea del hueso temporal, que se
encuentra neumatizada y esta formada por celdillas. Las celdillas de mayor
tamafio se encuentran en el antro mastoideo que esta en la parte posterior
a la cavidad del oido medio y se comunican con la caja del timpano a
través de un orificio denominado aditus ad antrum. Tanto el oido medio
como las celdillas mastoideas se encuentran cubiertas por epitelio mucoso

ciliado. La neumatizacion se produce entre los 6 y 12 afios (14).

2.1.3 Oido interno

El oido interno también es denominado laberinto, el cual se ubica dentro
del hueso temporal. El laberinto contiene dos camaras llenas de fluidos,
uno dentro de la otra. Estas camaras se conocen como laberinto 6seo y
laberinto membranoso, y contienen fluidos que difieren en su composiciéon

y funcién (18).

La camara externa u 0sea contiene un fluido llamado perilinfa, el cual
se asemeja a la composicion del liquido cefalorraquideo por estar
compuesto de sal de sodio en su mayoria. La camara interna o
membranosa contiene un fluido llamado endolinfa, el cual se asemeja al
liquido intracelular por estar compuesto de sal de potasio en su mayoria
(11). La composicion quimica entre la perilinfa y endolinfa proporciona la
energia electroquimica necesaria para las células sensorial del oido.
Ademas, laberinto 6seo sirve como cubierta protectora de las estructuras

membranosas del odio interno (12).

El oido interno esta conformado por tres zonas, conocidas como: el



caracol, el vestibulo y los conductos semicirculares (19).

El caracol o cOclea es una espiral 6sea de 32mm que gira alrededor de
un eje central, el modiolo, y tiene una altura de 5mm. La base de la coclea
esta apoyada en el conducto auditivo interno y es atravesada por fibras del
nervio coclear (20). Existen tres camaras llenas de liquido dentro de la
coclea: la rampa timpanica y la rampa vestibular contienen perilinfa y estan
conectadas en el vértice de la céclea o helicotrema; mientras que la rampa
media o coclear contiene endolinfa y aloja el 6rgano de Corti (11). La
rampa vestibular se encuentra en contacto con la ventana oval, mientras
gue la rampa timpanica se conecta con la ventana redonda; y estan
conexiones ayudan a la transmisién del sonido, por lo tanto, pertenecen a

la funcién auditiva del oido (19).

El vestibulo es la porcion media del oido interno, pues tiene un extremo
tiene al caracol y en el otro extremo estan los canales semicirculares;
ademas es el érgano del equilibrio. Un estrechamiento lo divide en dos
segmentos: el saculo y el utriculo. Dentro del vestibulo se localiza la
macula que es un Organo receptor integrado por células receptoras
sensoriales ciliadas, la cual se encuentra cubierta por una lamina
horizontal que tiene en su parte superior una serie de cristales de
carbonato de calcio denominados otolitos, lo cuales son encargados de

registrar los cambios de gravedad (21).

Los conductos semicirculares (CSC): son tres en cada lado de la
cabeza y estos se encuentran orientados en los tres planos del espacio.
Los tres conductos tienen forman de anilllo y estan llenos de fluido que se
mueve acorde a los movimientos del cuerpo. Cada conducto semicircular
presenta una dilatacién en la porcién inferior que se denomina ampolla.
Dentro de la ampolla esta la cresta ampular, que se integra por células
seforiales receptoras ciliadas con terminales llamadas estereocilios. Los

estereocilios se encargan de liberar neurotransmisores para enviar
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sefales sensitivas. Los tres conductos semicirculares (lateral u horizontal,
superior y posterior) son perpendiculares entre si y con ello proporcionan

sefales sensitivas de cada tipo de rotacion cefalica (17).

2.2 FISIOLOGIA DEL OIDO

El oido se encarga basicamente de detectar el sonido por la coclea, y la
gravedad junto a la aceleracion rotacional con los 6rganos vestibulares.
Debido a esto, se puede decir que el oido tiene una funcién auditiva y una

funcidén vestibular (15).

El sonido es una vibracion mecéanica que se genera a partir de
oscilaciones en el aire. El sonido se caracteriza por su intensidad y
frecuencia. La intensidad determina la fuerza sonora y se mide en
decibeles (dB); mientras que la frecuencia es el tono del sonido y se mide
en Hertz (Hz). La funcion auditiva del oido consiste en que las estructuras
del oido externo y medio maximizan la transferencia de energia sonora,
para que el oido interno determine el sonido especifico y transmita la

informacion al cerebro (11).

Los CSC y los 6rganos otoliticos (saculo y utriculo) son las estructuras
encargadas de la funcion vestibular, por lo cual en conjunto se denominan
aparato vestibular. La funcién vestibular es aquella encargada de detectar

movimiento, posicion de la cabeza y orientacion espacial.

Los CSC se encargan de la aceleracién angular que es aquella que
hace posible la sensacién de giro de la cabeza; y en las &mpulas de estos
conductos semicirculares se encuentras las crestas que son 6rganos
sensoriales de donde emergen células ciliadas hacia la cupula. El saculo
y utriculo se encargan de la aceleracion lineal; y las maculas son sus

receptores sensoriales encargadas de hace “sentir” la gravedad y que
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consisten en células ciliadas con depdsitos de carbonato de calcio

conocidos como otolitos, y estan rodeadas de células soporte (19).

En los conductos semicirculares la respuesta depende de la desviacién
de los cilios, si estos se desvian hacia el quinocilio se produce un aumento
de respuestas, mientras que si se desvian hacia el lado opuesto da como
resultado una disminucion de respuesta. Las células pilosas se encuentran
en la superficie de las crestas y sus estereocilios protruyen hacia una

sustancia gelatinosa llamada cupula (10).

Todos los cuerpos se mueven en tres dimensiones; por lo cual, las tres
distintas posiciones de los conductos semicirculares ayudan a obtener
sefiales sensitivas de cada tipo de rotacion cefalica con ayuda de la inercia
de la endolinfa que se produce al girar la cabeza y que estimula la cupula.
Cada conducto tiene otro dispuesto en el mismo plano, que se encuentra
al lado opuesto de la cabeza y ayuda en a identificar la direccion del giro;
ejemplo, el conducto posterior izquierdo esta en el mismo plano que el
conducto superior derecho, el conducto superior izquierdo esta en el
mismo plano que el conducto posterior derecho, y los conductos laterales

tanto el derecho como el izquierdo se encuentran en el mismo plano (19).

La apreciacion o sensacion de la posicidn y ajustes de los cambios de
postura y movimiento del cuerpo en el espacio depende de distintos
elementos, entre ellos el cerebelo, la vision, el sistema propioceptivo, la
sustancia reticular y el sistema vestibular. El sistema vestibular se encarga
del equilibrio dinamico y estatico, al detectar el desplazamiento del
organismo en relacion con la gravedad. El sistema vestibular suele ser el

mas afectado y el que produce vértigo usualmente (19).

El reflejo vestibulo ocular (RVO) es uno de los reflejos mas importantes

en sistema vestibular en la percepcién del estado de equilibrio del cuerpo
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pues permite la compensacion de los movimientos al girar la cabeza

mediante la focalizacion de una imagen en retina.

Las sefales enviadas por los conductos semicirculares informan a los
0jos que deben rotar en direccion contraria a la cabeza para que los
musculos extrinsecos oculares pueden mantener una mirada fija (22). La
capacidad de este reflejo para hacer su funcién correctamente se

denomina eficiencia.

La eficiencia tiene dos componentes: la ganancia y la asimetria entre
ganancias. La ganancia es la relacion entre los movimientos cefalicos
(input) y el desplazamiento ocular (output). La asimetria es la relacion entre
la diferencia de la ganancia ipsilateral y contralateral, que usualmente se
encuentra en pacientes con lesion vestibular unilateral. De esta forma, se
puede decir que cuando hay alguna lesion en los CSC, se produce
alteracion del RVO (23).

2.3 VERTIGO

El primer paso para evaluar a un paciente que presenta mareos es
definir el sintoma. El informe del paciente es subjetivo y por lo tanto puede
ser poco fiable e inconsistente. Por ejemplo, el vértigo es definido como
una sensacién de movimiento e indica un desequilibrio dentro del
vestibular sistema. Sin embargo, sélo porque un paciente reporta "vértigo"
no significa que la causa es un trastorno vestibular; similarmente, sélo
porque un paciente niega el vértigo no significa que se excluye un trastorno
vestibular (24).

El vértigo es la sensacion movimiento ilusorio, también se lo puede

considerar como sensacion de balanceo o inclinacién; y no se puede

13



considerar un diagnostico. Se presenta debido a la asimetria en el sistema
vestibular debido a dafio o disfunciéon del laberinto, nervio vestibular o

central estructuras vestibulares en el tronco encefalico (25).

Como segundo paso, hay que clasificar acorde a la localizacion de la
lesion, como vértigo periférico y vértigo central. El vértigo periférico se
produce por una lesién de los 6rganos finales o de la porcion vestibular del
VIII par craneal; mientras que vértigo central ocurre por alteracion de

conexiones centrales, tronco cerebral o cerebelo (25).

El vértigo central se presenta de forma continua, de leve intensidad y
dura mas de 24 horas. Ademas, se acompafia de nistagmo, inestabilidad
postural, alteraciones de la marcha, sintomas neurovegetativos discretos;

sin embargo, no se presentan alteracion de la audicion (19).

El vértigo periférico se presenta de forma acentuada e intensa, que se
exacerba con movimientos cefélicos de inicio subito y es de tipo
intermitente. Ademas presenta acufenos, hipoacusia, nistagmo fatigable,

sintomas neurovegetativos marcados, sensacion de presion y otalgia (19).

Los episodios de vértigo incrementan junto a la edad en personas
mayores a partir de los 60 afios a 65 afos (26). Segun datos estadisticos
de Estados Unidos existe una prevalencia de disfuncion vestibular de
49.4% en aquellas personas entre 60-69 afios, de 68.7% en aquellos entre
70 y 79 afos, y de hasta 84% en personas mayores a 80 afios. Se ha
demostrado que la perdida de la funcion vestibular en adultos mayores
ocurre principalmente por la pérdida de los receptores sensoriales
vestibulares que ocurre durante el proceso del envejecimiento (27). Los
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receptores sensoriales son las células ciliadas que se encuentran en la
cresta ampular, la macula utricular y sacular; las cuales llegan a disminuir
hasta en un 40% y siendo afectadas mas rapidamente las células ciliadas

de tipo de la cresta ampular.

Sin embargo, también existen otros cambios como la degeneracion
otolitica, alteracion de la vision, perdida de la fuerza muscular, alteracién
somatosensorial y disminucién de estabilidad postural. Todos estos
cambios son normales en adultos mayores y contribuyen a la presentacion
del vértigo ya que representan partes del sistema vestibular y sus

aferencias (28).

2.4 EVALUACION VESTIBULAR

El vértigo puede deberse a lesion del sistema vestibular periférico o
central (6). La evaluacion diagnéstica incluye pruebas audioldgicas,
vestibulares y de imagen, que permiten conocer la duracién del vértigo o
del desequilibrio; adicionalmente, la presencia o ausencia de hipoacusia
simplifica el diagnéstico diferencial.

Las pruebas en las que se centra este estudio son las pruebas caldricas

y la prueba del v-HIT.
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2.4.1 Las pruebas caldricas

Las pruebas caldricas son una herramienta fundamental en la
evaluacion del sistema vestibular, que permite obtener datos de cada oido
y asi poder identificar el lado de la lesién. Sin embargo, como toda prueba

tiene ventajas y desventajas.

Entre las desventajas estan que el calor se transfiere desde el CAE al
SCC de diferente manera en cada individuo, y esto dependera de la
neumatizacion del hueso temporal. También se conoce que esta limitada
en la cantidad de sistema vestibular que prueba, ya que la estimulacion
sblo prueba el canal semicircular horizontal y frecuencias muy bajas
(alrededor de 0,002-0,004 Hz). En la vida cotidiana, los canales
semicirculares experimentan frecuencias que se extienden mucho mas alla

de este rango y en los tres planos.

Equipo para registro

Anteriormente se utilizaba la electronistagmografia mediante la
aplicacion de electrodos que median la diferencia del potencial corneo-
retiniano. Sin embargo, era una técnica semi-invasiva y con algunas
limitaciones para su aplicacion. Actualmente se utliza la
videonistagmografia, que consiste en el registro de los movimientos
oculares mediante el uso de camaras infrarrojas que permiten grabar en
total oscuridad (30).

Mecanismo

Las pruebas caldricas se basan en comparar los nistagmos inducidos

en el oido derecho y el oido izquierdo. El estimulo usado es no fisiologico,
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al tratarse de agua fria y caliente en el conducto auditivo externo, que por

su cercania al SCC horizontal provoca nistagmos horizontales. (6)

Los estimulos térmicos cambian la densidad endolinfatica del SCC
horizontal, y por conveccion estimula las células sensoriales de la cresta
ampular. Estos estimulos inician el RVO, que es un reflejo simple que
envia la informacion desde los nucleos vestibulares hacia los nucleos
oculomotores que produciran los nistagmos vestibulares. El estimulo con
agua fria produce una corriente descendente (ampulifuga) y el nistagmo
aparece en direccion opuesta al oido estimulado, mientras que la irrigacion
con agua caliente origina una corriente ascendente (ampulipeta) y provoca

nistagmo en direccion del oido estimulado (26).

Procedimiento

Las pruebas caldricas se pueden realizar con aire 0 agua. En 1906
Barany describié la estimulacion caldrica con agua de los SCC (31),
mientras en 1942 Fitgerald y Hallpike establecieron el protocolo estandar
con este estimulo; comprobando que la estimulacién con agua produce
respuestas mas fuertes y menos variables entre individuos que el uso de
aire (32). Sin embargo, los estimulos por agua al ser mas fuertes presentan

mayor sintomatologia neurovegetativa y molestias en los pacientes (33).

Actualmente aun se utiliza la metodologia descrita por Fitgerald y
Hallpike, en la cual el paciente debe estar en posicion supina y en
anteflexion cefélica a 30°, de este modo el SCC horizontal quedan en un
plano vertical en relacion a la tierra y es posible su estimulacion. La
estimulacién puede ser monotermica o bitermica, la segunda es mas

usada por brindar mayor informacion del sistema vestibular (26).
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Para realizar las pruebas se utilizan temperaturas que se encuentren a
mas y menos 7°C de la temperatura corporal (30°C y 44°C), por lo cual se
utiliza agua fria y caliente a las respectivas temperaturas. Se irriga 250 ML
en el CAE por un periodo de 30-40 segundos. En total son cuatro estimulos
con un intervalo de al menos 5 minutos, para prevenir superposicion de
estimulos y errores de interpretacion; en total cada oido se irriga dos
veces. Generalmente se utiliza un orden para la aplicacion de estimulos,
el cual es: caliente derecho, caliente izquierdo, frio derecho, frio izquierdo.
El nistagmo usualmente comienza apenas termina la irrigacion térmica,
hace un pico a los 60 segundos y desaparece en el minuto siguiente.
Durante el pico del nistagmo, se le pide al paciente que fije su mirada en

un punto central para evaluar la supresién del nistagmo por fijacion (34).

Los movimientos oculares del paciente se registran desde el inicio de
cada irrigacién hasta la ultima sacada de la respuesta nistagmica. Antes
se investigaba este fendomeno mediante observacion directa o
electronistagmografia, pero ahora se utiliza la videonistagmografia que
nos permite grabar estos movimientos y obtener una interpretacion mas
objetiva (35).

Respuesta normal

La respuesta al estimulo calérico es una reaccion dinamica cuya
intensidad hace un recorrido parabdlico, incrementando la amplitud y
frecuencia del nistagmo hasta un punto maximo o area de culminacion y
disminuyendo progresivamente hasta agotarse. Esta respuesta es
registrada mediante videonistagmografia; lo cual permite tener pardmetros
gue se escapan en la observacion directa, como las fases lentas y rapida
de cada nistagmo, y la zona de mayor intensidad y frecuencia de la

respuesta (30).
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Figura 1. Analisis de una sacudida nistagmica. Fuente: Lasagno SA.
Evaluacion vestibular cuantitativa: Pruebas caléricas. FASO. 2015.

Interpretacion

El principio de la estimulacién caldrica se basa en que los laberintos
normales deben responder simétricamente y que esto pueda ser medido
por un rango ya definido. Una respuesta asimétrica indica una alteracion
actual o pasada, mientras que la ausencia o disminucién de respuesta

indica disfuncion vestibular periférica (36).

Los parametros utilizados para la interpretacion de las pruebas caléricas
son el tiempo de duracion del nistagmo, indicé de fijacion y la velocidad
maxima del componente lento del nistagmo (VMCL). En la actualidad, se
considera a la VMCL como el parametro mas fiable y consistente (29). Al
mismo tiempo, la prueba arroja valores absolutos que miden la actividad

de cada vestibulo y diferencian una respuesta normal o patoldgica (30).

Tiempo de duracidon de la respuesta nistdgmica: La duracion del

nistagmo se cuantifica desde el momento de iniciar el estimulo hasta su
desaparicion total. Hallpike (1965) considero este pardmetro como el mas
atil desde el punto de vista clinico. En la figura 2, se encuentra ilustrado

como graficar la duracion del nistagmo. Las respuestas se numeran del
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uno al cuatro; la uno y la cuatro corresponden al nistagmo con componente
rapido a la derecha (estimulos con 30° en oido izquierdo y 44° en oido
derecho); las respuestas dos y tres corresponden al nistagmo izquierdo
(estimulo con 30° en oido derecho y 44° en oido izquierdo) (37). La
sensibilidad total se determina al sumar los tiempos de las cuatro
respuestas. Para el estudio de la paresia canalicular se utiliza la formula
(1 +3)— (2 + 4) y la preponderancia direccional con la formula (1 + 4) — (2
+ 3). También pueden presentarse lesiones mixtas, en las cuales hay una

paresia relacionada con una preponderancia direccional (38).

3|:.v

44°

2004 1 20 40 2 20 40 3

Figura 2. Método para graficar la duracion del nistagmo térmico. Fuente:
Escajadillo JR. Auxiliares diagnésticos en otologia. Oido, nariz, garganta y
cirugia de cabeza y cuello. México, D.F.: El Manual Moderno; 2014.

indice de fijacion ocular (IFO). Valora la capacidad del sujeto de anular

el nistagmo calérico mediante la fijacion visual de un objeto. Luego del
periodo de culminacién del nistagmo, el examinador le pide al paciente que
fije la mirada en un punto central para el nistagmo se suprima

completamente (37).

El indice de fijacion se obtiene mediante la divisién del promedio de tres
sacadas significadas durante la VMCL con los ojos abiertos para del
promedio de tres sacadas significadas durante la VMCL con los ojos
cerrados. El valor de los resultados se registra en grados/segundos (°/seg).
Se considera que todo valor menor a 0,8/seg es normal, mientras que
mayor a este se define como patologico e indica lesion del sistema

nerviosos central (usualmente alteracion en el cerebelo). Sin embargo,
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existen causas benignas de un valor anormal del IFO como el uso de

barbituricos y de lentes de contacto (19).

Velocidad méaxima del componente lento del nistagmo (VMCL): esta

comprobado que la VMCL se correlaciona mejor que la intensidad del
estimulo; y que en personas con hipoacusia neurosensorial unilateral, la
VMCL es mas util para demostrar afectacion vestibular que la duracion de
la respuesta nistagmica. Los valores obtenidos de cada estimulo calérico
son usados en las distintas ecuaciones que se utilizan para evaluar la
funcidn vestibular. Las ecuaciones mas utiles son la paresia vestibular y la

preponderancia direccional (37).

La paresia vestibular, también conocida como paresia canicular, indica
existe una deficiencia unilateral significativa al comparar un oido con el
otro. Se considera paresia vestibular a toda lesion que afecte el laberinto
0 nervio vestibular. Los valores positivos indican paresia unilateral
izquierda y los valores negativos indican paresia unilateral derecha,
siempre considerando valor patolégico a aquel mayor a 20-25% segun el
equipo utilizado (30). La formula utilizada para obtener la paresia vestibular

es la propuesta por Jongkees (39), y es la siguiente:

(ODC + ODF)- (OIF + 0IC)

100
(ODC + ODF) + (OIF + 0IC)

Entre las causas mas comunes de disfuncion vestibular unilateral se
encuentran el tumor del octavo par craneal, neuronitis vestibular y la
enfermedad de Méniére. Sin embargo, también puede ocurrir

enfermedades cerebrovasculares y migrafia (23).

La preponderancia direccional se refiere a aquella condicion en la cual
la VMCL es mayor hacia un lado que hacia el otro. La preponderancia

direccional del nistagmo térmico puede aparecer en lesiones a cualquier
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nivel de las vias vestibulooculomotoras; por lo cual, no es un hallazgo que
aporta mucho a la localizacion exacta de la lesion. Los valores positivos
indican preponderancia direccional hacia la derecha y los negativos hacia
la izquierda, tomando en cuenta valores mayores a 20-30% segun el

equipo utilizado (40).

(ODC + OIF)- (ODF + 0IC)

x 100
(ODC + OIF) + (ODF + 0IC)

Con el VMCL ademas de obtener la PC y la PD, también se obtiene el
diafragma de Freyss que es una derivacion de la gréafica de la mariposa de
Claussen. Los gréaficos previamente mencionados proporcionan los
valores absolutos de la respuesta al agua tanto fria como caliente de cada
oido, permitiendo una evaluacidon mas minuciosa (37).

Mariposa de Claussen Diagrama de Freyss
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ol
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Figura 3. Representacion grafica de las pruebas caléricas. Fuente: Lasagno
SA. Evaluacion vestibular cuantitativa: Pruebas caldricas. FASO. 2015.

Errores o artefactos a considerar

El paciente debe ser sometido a un control otoldégico previo a una
prueba caldrica, ya que no se recomienda esta prueba en pacientes con
membrana timpanica perforada o con cirugias otoldgicas previas. Ademas,

se le debe indicar al paciente que debe suspender cualquier medicamento
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que provoque supresion laberintica o somnolencia. Po ultimo, pedir al
paciente que evitar el parpadeo excesivo durante la prueba y que acuda
sin maquillaje el dia de examen ya que este provoca intrusiones sacadicas
(30).

2.4.2 Prueba de Video Impulso Cefélico

El v-HIT es una prueba rapida que estudia la funcidén vestibular al
evaluar al RVO. Esta prueba se basa en grabar los movimientos oculares
mientras se provoca estimulos cefalicos rapidos de corta duracion que se

aplican al sujeto.

La prueba de v-HIT evalla la excitabilidad laberintica de forma directa
mediante estimulos fisiol6gicos (movimientos de la cabeza) y podria
analizar todos los canales semicirculares, mientras que las pruebas
caldricas evallan la excitabilidad laberintica de forma indirecta, mediante
una forma no fisioldgica (al usar agua fria y caliente en el conducto auditivo
externo) y solo los conductos semicirculares laterales. Lo anterior
demuestra las ventajas del VHIT sobre las pruebas caléricas son
indudables; sin embargo, ambas pruebas evaltan diferentes frecuencias
de RVO (41).

Equipo de registro

En 1963 Robinson describid una prueba de bobinas de busqueda
escleral para la evaluacién de los movimientos oculares, y desde 1988
fue considerada como “patron oro” para el registro de la respuesta ocular
en las pruebas de impulso cefélico (42). Mediante este tipo de registro se
confirmd que los resultados obtenidos eran precisos y certeros. Sin
embargo, era un equipo costoso y con varias limitaciones, ya que

implicaba una técnica semi-invasiva (al tener que aplicar bobinas

23



electromagnéticas adosadas como lente de contacto a la esclera del 0jo),

incobmoda para el paciente y complicada para su aplicacion (43).

Actualmente (desde 2013) se utiliza un equipo que permite el registro
mediante video, grabando los movimientos oculares que produce el
impulso cefalico. Esta técnica se denomina videonistagmografia y consiste
en el uso de gafas ultralivianas con una camara infrarroja de gran velocidad
para registrar los movimientos oculares, conjunto a un acelerémetro para

la deteccion de los movimientos cefalicos (44).

Mecanismo

Esta prueba se basa en los principios de la prueba de HIT (de las siglas
en inglés, Head Impulse Test) propuesta en 1988 por Curthoys y Halmagyi
(45). Sin embargo, el v-HIT propuesto por la sociedad de Barany en 2004
y descrito a detalle por Ulmer y Chays permite grabar y cuantificar el
movimiento ocular conjunto al movimiento cefalico (45); al utilizar una
video camara digital de alta velocidad que usa la pupila como referencia
para captar los movimientos oculares compensatorios durante y después

el impulso cefélico que induce el técnico (46).

Durante esta prueba la cabeza se mueve con una aceleracion que
deberia ser suficiente para hacer que las aferencias del canal semicircular
en un lado sean completamente inhibidas. Por lo tanto, un canal
semicircular en un lado se puede probar en el aislamiento eficaz del mismo
canal en el otro lado. Se propone la prueba del v-HIT para indicar el RVO
en altas frecuencias y permite estudiar el RVO de cada canal semicircular
individualmente (3).

El RVO es la capacidad de un organismo para captar los movimientos
de la cabeza mediante los receptores de aceleracién angular de los CSC

y emitir sefiales rapidas que produzcan movimientos oculares que
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contrarresten el desplazamiento cefalico asegurando la estabilidad de la
imagen en la retina. El otras palabas, permite la fijacion de la mirada en

un punto a pesar del movimiento cefélico (47).

EI RVO es el producto de la integracion de informacion provenientes los
CSC, que estan alineados en tres parejas segun cada plano. Cada para
pareja de CSC aparte de ser coplanar, también son excitatoriamente
especulares. Por lo cual, el v-HIT prueba se basa en que existe una
asimetria entre las respuestas excitatorias e inhibitorias de cada par de
CSC. Asi, un movimiento a la izquierda estimula el lado izquierdo e inhibe

el lado derecho (5).

La excitacion o inhibicién se da segun la disposicién del quinocilio en
relacion con la @mpula de cada CSC. En los CSC horizontales; cuando el
quinocilio se acerca a la ampula (corriente endolinfatica ampulipeta) se
produce un incremento en la tasa de descarga basal llevando a la
excitacion, mientras que si el quinocilio se aleja (corriente endolinfatica
ampulifuga) produce lo contrario y lleva a la inhbicién. En el los CSC
verticales y posteriores es al contrario, la corriente ampulipeta es inhibitoria

y la ampulifuga es excitatoria.

El movimiento cefélico es aquel que iniciara el RVO, pero es importante
gue sea el examinador los realice de forma pasiva e inesperada con el fin
de minimizar otras aferencias que interfieren en el reflejo y asi permitir la

evaluacion especifica de los CSC (7).

Procedimiento

Primero, se le coloca las gafas infrarrojas al paciente y se procede a
realiza una calibracion de estas. Posteriormente, el examinador le pide al

paciente mantener la mirada en un punto especifico que se encuentre a
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un metro de distancia y a nivel de los ojos. Se debe inclinar la cabeza del
paciente en la angulacion adecuada segun el par de CSC que desee ser
estudiado; en caso de los CSC horizontales, la cabeza se inclina 30° hacia

adelante.

El examinador se sitla atras del paciente y le sujeta la cabeza con las
manos en ambos lados. A continuacion, el examinado mueve rapida y
pasivamente la cabeza del paciente como “impulsos”, por al menos 20
movimientos. Los impulsos y el grado de angulacién de estos también
depende de que CSC se esté evaluando; en el caso de los canales
horizontales, es necesario un giros hacia la derecha o izquierda en angulos
de 10° a 15° (48). Cada impulso registra un movimiento, y al final toda la

informacion es procesada por el equipo, para su posterior analisis.

Figura 4. Posicién adecuada para realizar la prueba de v-HIT. Fuente:
Petrak M, Cammy B, Beck D. The Hearing Review: Video Head Impulse
Testing (VHIT): VOR Analysis of High Frequency Vestibular Activity,
2013.

El software del VNG calcula los parametros necesarios y grafica ambos
movimientos. Usualmente el movimiento ocular es opuesto al movimiento
cefélico y deberian ser graficados en forma de espejo; sin embargo, ya

varios programas interponen ambos con movimientos y asignando
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diferentes colores con el fin de una mejor interpretacion de resultados (46).

Respuesta normal

En un paciente sin afectacion vestibular, los CSC del paciente deben
detectar el cambio de posicidn cefélica y enviar sefiales para la produccion
de movimientos oculares compensatorios para que los 0jos mantengan la

vista fija en un punto a pesar de los movimientos cefalicos (7).

Interpretacion

La prueba analiza principalmente la ganancia del RVO, la cual se define
como la relacion entre la velocidad de movimiento ocular compensatorio y
la velocidad del impulso de la cabeza. La ganancia normal es 1 y se
establece como patoldgica a aquellos valores menores a 0.6-0.8, segun el

equipo utilizado y el examinador.

Las sacadas correctivas o de fijacion ocurren cuando el o0jo no alcanza
la velocidad suficiente para dar una respuesta y es necesaria la reposicion
del ojo al punto asignado. Las sacadas son clasificadas segun el momento
de aparicion; si ocurren mientras el evaluador realiza el movimiento
cefalico se denominan encubiertas (son invisibles al ojo humano), pero si
ocurren luego de que ha terminado el movimiento cefalico se denominan
descubiertas. El software de la VNG no determina las sacadas como un
pardmetro, pero si las grafica en las curvas, lo cual puede ser

posteriormente analizado por el examinador.
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Figura 5. Interpretacion del registro del v-HIT. Fuente: por la autora. Adaptacion de
Breinbauer H, Anabalon J, Aracena K, Nazai D, Baeza MdIA. Experiencia en el uso de video
impulso cefalico (VHIT) en la evaluacion del reflejo vestibulo-ocular para el canal semicircular
horizontal. Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello. 2013; 73(115-124).
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En la pérdida vestibular, el RVO se ve afectado como reduccion de la
ganancia y también con la aparicién de sacadas de correctivas. El v-HIT
logra detectar ambos tipos de sacadas, y proporciona informacién sobre la
funcion de canal semicircular al cuantificar la ganancia del RVO (24). En
el grafico arrojado por el software del VNG, la disminucion de ganancia se
aprecia como disminucion del area bajo la curva ocular; mientras que las

sacadas se muestran como movimientos oculares tardios (Figura 5)
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realizd un estudio descriptivo de tipo retrospectivo sobre dos
pruebas diagndsticas entre enero del 2015 hasta octubre del 2016, en la

clinica Universitaria de Otorrinolaringologia de Guayaquil.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

El universo estuvo constituido por 138 pacientes que presentaron
vértigo y requirieron el uso de videonistagmografia para su evaluacion,
durante el periodo ya indicado. La muestra, no probabilistica por
conveniencia, conté con 109 pacientes. Todos los casos cumplieron con

los siguientes criterios de inclusiéon y exclusion.

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios de edad

e Diagndstico presuntivo de sindrome vertiginoso
Criterios de exclusion
e Paciente que no cumplié con las instrucciones de la preparacion para

el estudio de Videonistagmografia (Anexo 1)

e Paciente con historia clinica incompleta
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3.30PERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

CONCEPTO

DIMEN SION

INDICADOR (ES)

Edad

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento del
individuo, medido en

anos

Cuantitativa,
discreta

« 18 a 50 afios

* 51y mas anos

Sexo

Caracteristica biologica

determinada por los
cromosomas Xy Y, que
distinguen a los

hombres de las mujeres

Cualitativa,
nominal

dicotomica

» Hombre

s  Mujer

Vértigo

Trastorno del sentido
del
caracterizado por una
de

rotatorio

equilibrio

sensacion

movimiento
del
objetos que lo rodean

cuerpo o de los

Cualitativa,
nominal

dicotomica

« Central

s Periférico

v-Hit

de
impulso cefalico que

Prueba video

mediante el registro de
los movimientos
oculares permite
detectar el déficit del

RVO.

Cualitativa,
nominal

dicotdmica

« Normal

s  Anormal

Pruebas
calbricas

Prueba que mediante el
estimulos teérmicos
permite  detectar el

déficit del RvVO

Cualitativa,
nominal

dicotomica

« Normal

s  Anormal
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3.4DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS, HERRAMIENTAS Y
PROCEDIMIENTOS DE INVESTIGACION

La evaluacion del RVO se realiz6 mediante un videonistagmaografo
computarizado llamado VNG plus de Ecleris (Anexo2). Este sistema fue
seleccionado por ser un equipo versatil, accesible y su capacidad para
diagnosticar los problemas frecuentes de vértigo. El software de VNG plus
funciona bajo el sistema de Windows. El equipo permite realizar pruebas

caldricas, posturales y optoquinéticas (49).

La videonistagmografia fue realizada por un evaluador altamente
capacitado, realizando asi todas las pruebas requeridas. Posteriormente,
el mismo evaluador escribio el informe de cada paciente (Anexo2). Sin
embargo, para fines de este estudio solo se evaluaron las dos pruebas

pertinentes, que son el v-HIT y las pruebas caldricas.

Para realizar ambas pruebas se le colocé al paciente gafas del
equipo de videonistagmografia, estas consisten en una mascara
ultraliviana con dos camaras de deteccion infrarroja que se encuentran en
la parte lateral junto a un sistema de espejos, ademas de un sensor

encargado de registrar los movimientos cefalicos (49).

Para la prueba de video impulso cefélico, el paciente debe estar
sentado y es importante que la mascara se encuentre ajustada a la cabeza
del paciente de forma adecuada, con el fin de minimizar errores o
prolongacion del tiempo de cada estudio. La pantalla con los objetivos
debe mantenerse a un metro de distancia y a nivel de los ojos. Una vez
completa la preparacion del paciente, se inicia la calibracion automatica
del videonistagmografo para proceder a la evaluacion (5). Se le pidié al
paciente que fije la mirada en un punto especifico mientras el evaluador se
coloca atras del paciente. El evaluador, con ayuda de sus manos, rota la

cabeza del paciente hacia la derecha e izquierda sobre el plano horizontal

32



(porque solo se va a estudiar los CSC posteriores) de forma rapida y
brusca. Estas rotaciones son impulsos cefélicos; cada paciente debe pasar
por minimo 20 impulsos en cada direccion durante el estudio; y siempre
en un angulo entre 10°-20°. La camara infrarroja de alta velocidad (250Hz)
se encarga de grabar el movimiento ocular y el sensor de captar los
movimientos cefalicos, con el fin de luego calcular la ganancia del RVO
(22).

El movimiento ocular ocurre hacia el lado contrario del movimiento
cefalico; por lo cual suele ser registrado como con una curva invertida, sin
embargo, el software de VNG plus se encarga de invertir esta curva para
gue ambas curvas se sobrepongan y poder interpretar los resultados con
mayor facilidad (Figura 5) (7).

Los parametros utilizados en el v-HIT son la ganancia del RVO y la
presencia de sacadas correctivas. El v-HIT fue considerado patoldgico

cuando cualquiera de estos parametros fue anormal.

La ganancia del RVO fue calculada por el software de VNG plus
relacionando el promedio de la velocidad del ojo [°/s] y el promedio de la
velocidad de la cabeza [°/s] (8). Los valores de la ganancia del RVO
cercanos a uno reflejan que los dos movimientos son muy parecidos y se
lo denomina reflejo conservado. En cambio, aquellos valores cercanos a
cero se interpretan como reflejo patolégico (50). No hay un valor
estandarizado en el v-HIT, pero para fines de este estudio se consideraron
dos puntos de corte de ganancia del RVO, 0.6 y 0.8, siendo asi un

resultado anormal todo aquel menor a estos.
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El software de la VNG no determina las sacadas como un parametro,
pero si lo grafica en las curvas, las cuales fueron interpretadas por
evaluador y reportadas en el informe de videonistagmografia (Anexo 3).
Las sacadas que se tomaron a consideracion como anormales fueron

aquellas que tuvieron una velocidad por encima de 50°/s.

Las pruebas caldricas se realizan al final porque causan malestar
en el paciente y podrian alterar los resultados de las otras pruebas que

conforman la videonistagmografia.

Para las pruebas caléricas, el paciente debe estar acostado con la
cabeza en un angulo de 30°. El evaluador irriga 250ml de agua a 30 °C +
0.4 °Cy 44 °C + 0.4 °C en cada lado durante 40 segundos, con el orden
recomendado para este procedimiento. La secuencia de irrigacion es agua
fria en el lado contralesional y luego ipsilesional, seguido por agua caliente
en el lado contralesional y luego ipsilesional. Se le pide al paciente que
mire al frente y no parpadee a pesar de presentar sintomatologia para
permitir que los movimientos oculares sean grabados por el

videonistagmaografo para su posterior analisis (51).

Se utilizé la férmula de Jongkee’s para determinar la paralisis del

canal y la preponderancia direccional.

Las pruebas caldricas se consideraron anormales cuando la
preponderancia vestibular era mayor a 22 % o cuando la preponderancia

direccional era mayor a 28%, valores usados en otros estudios (52).

3.4 ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados obtenidos fueron reportados de acuerdo a los
parametros STARD (por sus siglas en inglés, Standard for Reporting of
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Diagnostic Accuracy Studies), como se muestra en la figura 6. Se calculo
la ganancia del v-HIT de ambos sistemas vestibulares. Se comparé los
pacientes de resultados anormales en las pruebas caléricas con los de
resultados anormales del v-HIT. A pesar de que hay distintos puntos de
corte de la ganancia del v-HIT, en este estudio se utilizé todo valor menor
a 0.8 como anormal y también el mismo grupo con otro punto de corte de

ganancia (0.6) para analizar su exactitud diagnostica.

Los datos obtenidos de ambas pruebas fueron catalogados en una
base de datos y procesados mediante tablas, graficos y métodos
estadisticos de acuerdo a los objetivos previamente planteados. Se calcul6
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo. El
andlisis estadistico se realiz6 mediante el software estadistico IBM SPSS

version 22.

Pacientes con vértigo
N=148

Pacientes excluidos = 39

Pruebas no realizadas = 5

Pruebas parcialmente realizadas = 34

Pacientes incluidos
N=109

v-HIT ANORMAL
Ganancia <0.8 + sacadas
N= 59

v-HIT NORMAL
Ganancia >0.8 + sacadas
N=50

LN LN

Pruebas caloricas
ANORMALES
N=37

Pruebas caloricas
NORMALES
N=22

Pruebas caloricas
ANORMALES
N= 20

Pruebas caloricas
NORMALES
N= 30

Figura 6. Diagrama de flujo para comparar la prueba de video impulso cefalico con
las pruebas caloricas. Fuente: Base de datos del estudio. Elaboracion: por la autora
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3.5 ASPECTOS ETICOS

Por la naturaleza observacional del estudio, no existié conflicto ético ni
de intereses y, en consecuencia, no requirio la autorizacion de un Comité

de ética.

Al ser un estudio retrospectivo, de no intervencion, el consentimiento
informado no fue necesario. A los datos de los pacientes se les asigné

codigos numéricos para asegurar la confidencialidad de la informacion.

Este estudio fue aprobado por el Consejo Directivo de la Escuela de
Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la UEES. También conto
con la autorizacion de la Clinica Universitaria de Otorrinolaringologia para
el uso de los informes de videonistagmografia que alimentaron la base de

datos (Anexo 5).
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CAPITULO IV:

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el estudio pariciparon 109 pacientes con diagndstico de vértigo,

de diferentes tipos.

En la figura 7, se observa la estratificacion segin Sexo que mostro que
en su mayoria, 62.5% (n=67) estuvo constituida por Mujeres y el 38,5

restante (n=42) por Hombres.

m HOMBRE
m MUIJER

Figura 7. Distribucion segun sexo, 2015-2016. Fuente: Base de datos
del estudio. Elaboracién: por la autora

En el estudio de van Esch et al (52), las mujeres constituyeron el 60% de
la muestra; en el Breinbauer et al (7) el 54%. Aunque la literatura no es
concluyente respecto al rol de la variable Sexo respecto al Vértigo, el
mayor porcentaje de mujeres en las publicaciones sefialadas, como en el
presente estudio, podria obedecer a la mayor incidencia de ciertas formas

de vértigo (2 a 1) entre las mujeres (53).
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En cuanto a Edad, 63,3% (n=69) tuvo entre 18 y 59 afios; 19,3% (=21)
entre 60 y 69 afos; 14,7 (=16) entre 70 y 79 afios. El promedio del grupo
de estudio fue 53 afos, y la desviacion estandar 17 afios. Tal como se

aprecia en la figura 8.

60—

40

Porcentaje

207

19,.27%

2 75% |

0-339 60169 FD!?Q }SrD
EDAD POR RANGOS
Figura 8. Distribucién segun rangos de edad, 2015-2016. Fuente:
Base de datos del estudio. Elaboracion: por la autora

El estudio de Eza-Nunez et al (50) sefiala que el promedio de edad
de los pacientes con vértigo fue 54 + 14 afos; en el de Tranter-Entwistle
et al (51) fue 62 afios; en el de Lewis Bell et al (54) fue 48 afios. Por lo
sefialado se puede afirmar que el promedio 53 afos del presente estudio
con una desviacion estandar de 17 afios corresponde a un patron

esperado en cuanto al rango tipico de 40-60 afios (53).
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Para estudiar los diagnosticos de veértigo, estos se clasificaron en siete
grupos. Como se observa en la tabla 1, el 40% (=44) de los diagnésticos
correspondio a Vestibulopatia unilateral, 15% (=16) a Vértigo posicional
paroxistico benigno (VPPB=, 13% (n=14) a Vértigo central; el 17% (=n18)
correspondio a Otros.

Tabla 1. Distribucién del diagnostico segun diferentes tipos de vértigo.

DIAGNOSTICO No. %
Vestibulopatia unilateral 44 40%
VPPB 16 15%
Enfermedad de Méniere 11 10%
Neuritis vestibular 4 4%
Vestibulopatia bilateral 2 2%
Vértigo central 14 13%
Otros 18 17%
Total 109 100%

Fuente: Base de datos del estudio.Elaboracion: por la autora

El resultado de la Tabla 1 en términos generales fue similar al de otros
estudios. Asi, el de Wai Yip et al (55), las tres primeros tipos de vértigo
fueron Enfermedad de Méniere (21,20), Vértigo posicional paroxistico
benigno (14,40%) y Vestibulopatia unilateral (10,4%). El estudio de van
Esch et al, por su parte, mostré como primer diagnostico Enfermedad de
Méniere (17,70), Neuritis/laberintitis vestibular (15,90) y Vestibulopatia
bilateral (8,8%).
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El estudio de las pruebas v-HIT de acuerdo al corte del RVO derecho o
izquierdo mostré que a <0.6 el RVO derecho predominé sobre el RVO
izquierdo (25 sobre 15); mientras que a <0.8 el RVO izquierdo superod en
dos pacientes al RVO derecho (56 sobre 54), como se muestra en la figura
9.

60

50

40

30

20

10

VORder <0.6  VORizq <0.6 VORder<0.8 VORizg<0.8

Figura 9. Resultados de distribucion de la ganancia del VHIT en el grupo de
estudio. Fuente: Base de datos del estudio.Elaboracion: por la autora

Pruebas caldricas

Las pruebas caldricas unanimemente son consideradas el “patron oro”
de la evaluacion vestibular. Hacen posible el estudio vestibular derecho e
izquierdo. Sin embargo, el estimulo utilizado no es fisiolégico (agua fria y
caliente en el conducto auditivo externo, lo cual provoca nistagmos

horizontales) (6).
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En el presente estudio se utilizaron los resultados de las pruebas
caléricas para comparar la sensibilidad y especificidad de la prueba de
v-HIT.

En cuanto a la distribucion de los resultados de las Pruebas caldricas,
47, 7% (n=52) resultdé Normal y 52,3 (n=57) resulté Anormal. Tal como se

aprecia en la tabla 2.

Tabla 2. Resultados de las Pruebas caléricas

Pruebas
caloricas Frecuencia Porcentaje
NORMAL 52 47,7
ANORMAL 57 52,3
Total 109 100

Fuente: Base de datos del estudio.Elaboracion: por la autora

Prueba de video impulso cefalico (v-HIT)

La prueba v-HIT presenta varias ventajas sobre las pruebas caldricas.
En primer lugar, es una prueba rapida vy fisiolégica; en consecuencia, no
se presentan nauseas ni mareo; sus resultados exploran la respuesta de
cada canal semicircular y por tanto detectan patologia de uno o mas

canales. Otra gran ventaja es una alta especificidad.

En el estudio, las pruebas Video Impulso Cefélico (v-HIT) se realizaron

con dos puntos de corte de ganancia del RVO <0.6 y <0.8.

En la prueba VHIT <0.8 el 46% (n=50) resultdé Normal y el 54 (n=59)
resultd6 Anormal. Mientras que en la prueba VHIT <0.6 el 67% (n=73)
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resulté Normal y el 33% (n=36) resultd Anormal. Tal como se muestra en

la tabla 3.

Tabla 3. Resultados de la prueba v-HIT con dos puntos de corte
diferentes de ganancia del RVO.

v-HIT <0.8 v-HIT <0.6
Resultado
No. % No. %
Normal 50 46 73 67
Anormal 59 54 36 33
Total 109 100 109 100

Fuente: Base de datos del estudio. Elaboracion: por la autora

V-HIT y Pruebas caléricas

Las pruebas caléricas y el v-HIT son valiosas herramientas para evaluar

la funcién vestibular, especialmente la periférica.

Ambas pruebas, la calérica como el v-HIT son examenes para evaluar
principalmente la funcién vestibular periférica. Se basan en detectar una

alteracion del RVO en diversas patologias.
En el presente estudio se obtuvieron variaciones en los diferentes

diagndsticos de tipo de enfermedad vestibular en dependencia del corte

limite que se utilizé: <0.8 0 <0.6, como se muestra en las tablas 4 y 5.
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Tabla 4. Diagnoésticos Normal/Anormal, segun ganancia del RVO con
punto de corte <0.8

) VHIT <0.8

DIAGNOSTICO NORMAL ANORMAL TOTAL
Vestibulopatia unilateral 15 29 44
VPPB 11 5 16
Enfermedad de Méniere 6 5 11
Neuritis vestibular 2 2 4
Vestibulopatia bilateral 1 1 2
Vértigo central 5 9 14
Otros 10 8 18
Total 50 59 109

Fuente: Base de datos del estudio. Elaboracion: por la autora

Tabla 5. Diagnésticos Normal/Anormal, segun ganancia del RVO con
punto de corte <0.6

] VHIT <0.6
DIAGNOSTICO TOTAL
NORMAL ANORMAL

Vestibulopatia unilateral 12 32 44
VPPB 11 5 16
Enfermedad de Méniere 7 4 11
Neuritis vestibular 2 2 4
Vestibulopatia bilateral 0 2 2
Vértigo central 8 6 14
Otros 12 6 18
Total 52 57 109

Fuente: Base de datos del estudio. Elaboracion: por la autora
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El estudio de los resultados de las pruebas v-HIT en dos diferentes
cortes con los resultados de las pruebas caléricas permitié conocer sobre

la sensibilidad y especificidad de las mismas.

Asi, de las pruebas v-HIT con ganancia RVO <0.8 normales fueron 50,
que se dividieron en 30 pruebas caldricas normales y 20 anormales.
Mientras que los resultados de v-HIT con ganancia RVO <0.8 anormales
fueron 59; a su vez, se dividieron en 22 pruebas caléricas normales y 37

anormales. Tal como se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Resultados de la prueba VHIT y prueba calérica con ganancia
RVO <0.8

PRUEBA CALORICA
VHIT <0.8 | NORMAL/ANORMAL | TOTAL

NORMAL |[ANORMAL

NORMAL 30 20 50
ANORMAL 22 37 59
TOTAL 52 57 109

Fuente: Base de datos del estudio. Elaboracion: por la autora

De igual modo, las pruebas v-HIT con ganancia RVO <0.6 normales
fueron 73, se dividieron en 41 pruebas caldricas normales y 32 anormales.
Las pruebas v-HIT anormales fueron 36, a su vez, se dividieron en 11
pruebas caldricas normales y 25 anormales. Tal como se muestra en la
tabla 7.

Tabla 7. Resultados de la prueba VHIT y prueba calérica con ganancia
RVO <0.6

PRUEBA CALORICA
VHIT <0.6 | NORMAL/ANORMAL | TOTAL

NORM AL |ANORMAL

NORMAL 41 32 73
ANORMAL 11 25 36
TOTAL 52 57 109

Fuente: Base de datos del estudio. Elaboracion: por la autora
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A partir de estos resultados, se calculé la Sensibilidad, Especificidad,
Valor predictivo positivo (VPP) y Valor predictivo negativo (VPN) de estas

pruebas.

La sensibilidad, entendida como la capacidad para detectar
correctamente la enfermedad entre los enfermos (proporcion de
verdaderos positivos entre los enfermos) fue 57% y 79%, cuando se usoé

<0.8 y <0.6 como ganancia del RVO respectivamente.

La especificidad, entendida como la capacidad para identificar a los
sanos entre los sanos (proporcion de los verdaderos negativos entre
sanos) fue 65% y 44%, cuando se us6 <0.8 y <0.6 como ganancia del RVO

respectivamente.

El VPP, entendido como la frecuencia de la enfermedad entre los que
tienen un resultado positivo, fue 60% y 56%, cuando se us6 <0.8 y <0.6
como ganancia del RVO respectivamente.

El VPN, entendido como la frecuencia de sanos entre los resultados
negativos, fue 52% y 69%, cuando se us6 <0.8 y <0.6 como ganancia del

RVO respectivamente.

La Tabla 8 resume lo planteado:

Tabla 8. Comparacién de la eficacia de los dos cortes del v-HIT

Indicador v-HIT <0.8 v-HIT <0.6
Sensibilidad 57 79
Especificidad 65 44
VPP 60 56
VPN 52 69

Fuente: Base de datos del estudio. Elaboracion: por la autora
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En consecuencia, se puede determinar la eficacia de la prueba v-HIT en
relacion a las pruebas caldricas (Eficacia: el porcentaje de la correcta
clasificacion de enfermos y sanos) en los dos cortes que se han venido

estudiando.

El v-HIT <0.8 fue mas especifico y tuvo un VPP superior que el v-HIT

<0.6, que a su vez fue mas sensible y con un VPN superior.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

La caracterizacion epidemioldgica (Objetivo 1) mostré que, aunque
hubo més mujeres que hombres en la muestra, el Sexo no es una variable
significativa respecto a los resultados de las pruebas diagnosticas del
vértigo estudiadas, siendo una expresiéon de una mayor frecuencia de
vértigo en la poblacién femenina. Igualmente, en cuanto a Edad, prevalecié
el rango de los menores de 60 afios (media= 53 afos), resultado coherente

con los obtenidos en otros estudios.

La caracterizacion clinica (Objetivo 2) mostré que los tres principales
tipos de vértigo (Vestibulopatia unilateral, vértigo posicional y vértigo

central) coinciden en términos generales con diversas publicaciones.

El objetivo 3 demandé la comparacion de los resultados de las pruebas
caloricas con diferentes puntos de corte de la ganancia del v-HIT (<0.8 y
<0.6). Los resultados mostraron que las pruebas caléricas, consideradas
el “patron oro” son un imprescindible complemento diagnostico de la
prueba v-HIT tratandose del vértigo; y que los resultados Normal y Anormal
variaron no solo en dependencia de los puntos de corte de la ganancia del

v-HIT sino también del tipo de vértigo.

La eficacia de las pruebas v-HIT (Objetivo 4), determinada mediante la
determinacién de la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo
positivo y el valor predictivo negativo, varié segun los puntos de corte de
la ganancia del v-HIT. Asi, la sensibilidad y VPN mayor en el v-HIT con
ganancia <0.6, mientras que la especificidad y VPP fue mayor en el v-HIT

con ganancia <0.8.
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CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

El trabajo presentado ha supuesto un primer abordaje al tema. Se
requieren nuevas investigaciones, mas amplias y consistentes, que
contrasten los resultados obtenidos. Para esto, se recomienda utilizar una
muestra probabilistica e incluir, de ser posible, mas de una unidad de

salud.
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ANEXO 1

Preparacion para el estudio de Videonistagmografia (VNG)

Su cita se hizo para el dia alas

Un estudio de Videonistagmografia (VNG) se emplea para facilitar la
determinacion de la causa de su mareo/vértigo. Usted se pondra anteojos
especiales para el mismo, el cual incluye, seguir una luz con la mirada, ponerse
en posiciones diferentes, e irrigacion de los oidos con agua tibia y agua fria.

Para asegurar resultados de la mayor precision, las recomendaciones para el dia
de su estudio son las siguientes:
* Vistase de pantalones o pantalones cortos.
* No se ponga lociones, cremas, maquillaje, rimel, etc. en la cara.
» Coma algo ligero hasta dos horas antes del examen.
* Ya que existe la posibilidad de que se sienta mareado/a después del estudio,
asegurese que otra persona pueda llevarlo/a a casa después de haber
terminado el mismo.

Hay ciertas sustancias que influyen cémo reacciona el cuerpo al examen. Por eso,
haga lo siguiente las 48 horas antes de realizarlo:

No tome: Si, puede tomar:

Pastillas para dormir Medicamentos cardiacos
Anti-histaminicos Medicamentos para la presion arterial
Medicamentos para la tos Medicamentos que sostienen la vida

Medicamentos para el dolor

Medicamentos que relajan los masculos

Medicamentos contra el mareo (Meclazine, Anti-vert, Anautin, Mareol)
Bebidas alcoholicas

Si tiene algunas preguntas sobre el procedimiento, por favor, no deje de comunicarse con
nosotros a los teléfonos 2295486 0997550624 0999913849

DR. JORGE BAQUERIZO Y FLORES
OTORRINOLARINGOLOGO
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ANEXO 2

Equipo de Videonistagmografia

VNGPLUS

Videonystagmography system

UPGRADABLE / MODULAR PLATFORM

Full diagnosis

3D positioning and control
Telemedicine
Reproducibility

On line support

Compact

THE TRUE USER FRIENDLY VNG

ECLERIS %>

INNOVATION VALUE
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Anexo 3

Informe de videonistagmografia

DR. JORGE E. BAQUERIZO y FLORES
OTORRINOLARINGOLOGO
CLINICA UNIVERSITARIA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 2280390 2280391 2280392
INSTITUTO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DR. JORGE BAQUERIZO RAMIREZ 2382753
jebaquerizo@gmail.com 0997550624 - 0999913849

NOMBRE:
EDAD:
FECHA:
REMITENTE:

VIDEONISTAGMOGRAFIA
Espontéaneo:
Sacadicas:
Seguimiento:
Gaze:.

OKN:

VHIT:

AHR:

Supina:
Dix-Hallpike:
Caloricas:

Mariposa de Freyss

ID:

Atte.

Dr. Jorge Baquerizo y Flores
Otorrinolaring6logo
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ANEXO 4

Base de datos

GENERO | EDAD EDAD.RANGO Ppo | Pc CALNA | GanPromizq| GanPromDer| SACADAS | VHIT08 | VHITO6 DX

1 MUJER 69 60-69 18,97 7,13 NORMAL 61 1,06 NO ANORMAL =~ NORMAL VERTIGO CENTRAL

2 HOMBRE 66 0-59 -14,84 7950 | ANORMAL 61 51 sl ANORMAL ~ANORMAL | VESTIBULOPATIA UNILATERAL
3 MUJER 43 0-59 11,04 6,27 NORMAL 1,17 1.18 NO NORMAL = NORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC.
4 MUJER 59 0-59 3,87 12,51 NORMAL 97 .82 NO NORMAL | NORMAL VERTIGO CENTRAL

5 MUJER 62 60-69 12,14 -27,56 | ANORMAL 37 22 sl ANORMAL = ANORMAL = VESTIBULOPATIA UNILATERAL
6 MUJER 57 0-59 ,20 -4,43 NORMAL 65 58 NO ANORMAL = ANORMAL ENFERMEDAD DE MENIERE

7 MUJER 78 70-79 24,41 2365 | ANORMAL 75 .94 sl ANORMAL | ANORMAL VERTIGO CENTRAL

8 HOMBRE 43 059 12,04 -9,50 NORMAL 67 56 NO ANORMAL = ANORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
9 MUJER 70 70-79 ,00 ,00 ANORMAL 66 .63 sl ANORMAL = ANORMAL VESTIBULOPATIA BILATERAL
10 MUJER 83 >80 33,90 10,62 | ANORMAL 74 1,09 NO ANORMAL =~ NORMAL OTROS

11 MUJER 46 0-59 20,22 1840 | NORMAL .08 .98 NO NORMAL = NORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC.
12 MUJER 52 0-59 -13 -10.06 | NORMAL 66 .64 NO ANORMAL = NORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC. ..
13 HOMBRE 34 0-59 3,62 -9,20 NORMAL 1,03 68 NO ANORMAL = NORMAL VERTIGO CENTRAL

14 MUJER 65 60-69 -17,36 9,90 NORMAL ,05 1,15 NO NORMAL = NORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC...
15 MUJER 58 0-59 -42,54 3722 | ANORMAL 1,02 1,12 NO NORMAL | NORMAL VESTIBULOPATIA BILATERAL
16 HOMBRE 43 0-59 3,45 10,45 NORMAL 1,05 .92 NO NORMAL  NORMAL OTROS

17 MUJER 54 0-59 -31,58 16,84 | ANORMAL .99 85 NO NORMAL ~ NORMAL  VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC...
18 HOMBRE 52 0-59 19,75 -51,07 | ANORMAL 78 61 NO ANORMAL =~ NORMAL ENFERMEDAD DE MENIERE

19 MUJER 67 60-69 558 2423 | ANORMAL 1,01 1,03 NO NORMAL | NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
20 MUJER 68 60-69 34,86 -553 | ANORMAL 88 1,20 sl ANORMAL = ANORMAL OTROS
21 MUJER 66 60-69 7,37 -9,36 NORMAL 76 79 NO ANORMAL = NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
22 HOMBRE 28 0-59 -8,16 11,63 NORMAL 78 1,04 NO NORMAL | NORMAL OTROS
23 HOMBRE 60 60-69 22,71 18,27 NORMAL 1,00 1,09 NO NORMAL | NORMAL ENFERMEDAD DE MENIERE
2 HOMBRE 40 0-59 42,51 -52,80 | ANORMAL 74 .82 sl ANORMAL =~ NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
25 MUJER a1 >80 12,76 -31,86 | ANORMAL 02 1,23 NO NORMAL = NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
2% MUJER 45 0-59 -36,66 -23,00 | ANORMAL ,02 1,02 NO NORMAL = NORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC...
27 HOMBRE 32 0-59 -4,38 -10.07 | NORMAL 1,03 1,40 NO NORMAL | NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
28 MUJER 29 0-59 2,21 17,97  NORMAL 1,22 1,29 sI NORMAL ~ NORMAL ENFERMEDAD DE MENIERE

29 HOMBRE 70 70-79 24,58 17,96 NORMAL .90 .78 NO NORMAL ~ NORMAL VERTIGO CENTRAL

30 HOMBRE 56 0-59 1,25 4916  ANORMAL 1,03 ,93 sI ANORMAL = ANORMAL = VESTIBULOPATIA UNILATERAL
31 MUJER 31 0-59 24,73 2060  NORMAL 84 1,38 NO NORMAL ~ ANORMAL  VESTIBULOPATIA UNILATERAL
32 MUJER 32 0-59 49,43 61,06  ANORMAL 62 .51 NO ANORMAL = ANORMAL =~ VESTIBULOPATIA UNILATERAL
33 HOMBRE 52 0-59 28,36 56,00  ANORMAL 72 .86 NO ANORMAL ~ NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
34 HOMBRE 65 60-69 25,53 7,14 ANORMAL 51 .54 sI ANORMAL = ANORMAL ENFERMEDAD DE MENIERE

35 HOMBRE 34 0-59 28,60 4803  ANORMAL 69 .80 si ANORMAL = ANORMAL =~ VESTIBULOPATIA UNILATERAL
36 HOMBRE 63 60-69 40,98 1,59  ANORMAL 62 .62 NO ANORMAL ~ NORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC...
37 HOMBRE 74 70-79 3,07 3052  ANORMAL 80 71 NO ANORMAL ~ NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
38 MUJER 18 0-59 8,64 9,99 NORMAL 65 60 e ANORMAL ~ NORMAL OTROS

39 MUJER 51 0-59 7.93 -3,31 NORMAL 67 .64 NO ANORMAL ~ NORMAL ENFERMEDAD DE MENIERE

40 MUJER 30 0-59 -30,91 34,04  ANORMAL 1,27 1,22 NO NORMAL ~ NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
4 HOMBRE 73 70-79 7,04 11,35 NORMAL 82 .69 s/ ANORMAL ~ NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
42 HOMBRE 71 70-79 -5,57 16,01 NORMAL 73 .98 NO ANORMAL ~ NORMAL NEURITIS VESTIBULAR

43 HOMBRE 34 0-59 1,36 2067  NORMAL 68 .82 NO ANORMAL ~ NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
44 HOMBRE 24 0-59 15,34 71,35 ANORMAL .89 73 NO ANORMAL ~ NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
45 HOMBRE 19 0-59 -11,90 20,22 NORMAL 70 .96 NO ANORMAL ~ NORMAL VERTIGO CENTRAL

46 MUJER 29 0-59 9,67 9,99 NORMAL 85 .88 [e) NORMAL ~ NORMAL OTROS

47 MUJER 39 0-59 17,85 3876  ANORMAL 88 7 NO ANORMAL ~ NORMAL ENFERMEDAD DE MENIERE

48 HOMBRE 77 70-79 -9.94 2.93 NORMAL 68 .66 sI ANORMAL ~ ANORMAL VERTIGO CENTRAL

49 MUJER 63 60-69 24,14 7697  ANORMAL 43 ,38 sI ANORMAL = ANORMAL =~ VESTIBULOPATIA UNILATERAL
50 MUJER 59 0-59 7,91 29,906  ANORMAL .96 .99 [e) NORMAL ~ NORMAL NEURITIS VESTIBULAR

51 HOMBRE 39 0-59 27,69 294 | ANORMAL .89 72 NO NORMAL | NORMAL ENFERMEDAD DE MENIERE

52 MUJER 71 70-79 6,53 4432 ANORMAL 79 .90 NO NORMAL ~ NORMAL VERTIGO CENTRAL

53 MUJER 75 70-79 28,46 7669  ANORMAL 65 .33 sI ANORMAL ~ANORMAL =~ VESTIBULOPATIA UNILATERAL
54 MUJER 47 0-59 -3,87 17,74 NORMAL 67 .85 NO ANORMAL ~ NORMAL OTROS

58



GENERO | EDAD | EDADRANGO | PD | PC | CALNA | GanPromizq GanPromDer| SACADAS | VHITO8 | VHITOS | DX |
55 MUJER 40 059 4332 8239 ANORMAL 76 72 NO | ANORMAL  NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
56 MUJER 33 059 -6,36 100,00  ANORMAL 1,08 115 El ANORMAL = ANORMAL NEURITIS VESTIBULAR
57 MUJER 52 059 49,20 1301 ANORMAL 73 66 si ANORMAL = ANORMAL 0TROS
58 MUJER 76 059 50,56 865  ANORMAL 1,09 1,53 NO NORMAL = NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
59 HOMBRE 60 60-69 39,48 1999 ANORMAL 95 ,98 NO NORMAL ~ NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
60 MUJER 59 059 1,33 1815 | NORMAL 99 .93 NO NORMAL ~ NORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC. .
61 MUJER 59 059 12,52 3895  ANORMAL 82 95 NO NORMAL ~ NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
62 MUJER 59 059 15,81 5,03 NORMAL 85 67 El ANORMAL =~ ANORMAL | VESTIBULOPATIA UNILATERAL
63 MUJER 65 60-60 100,00 100.00  ANORMAL 10 47 si ANORMAL = ANORMAL VERTIGO CENTRAL
64 MUJER a7 059 22,21 71,79 ANORMAL 69 57 NO NORMAL ~ NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
65 HOMBRE 53 059 1,74 20,33 | NORMAL 1,13 1,06 NO NORMAL ~ NORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC...
66 MUJER %9 059 334 799 NORMAL 78 61 NO | ANORMAL  NORMAL 0TROS
67 MUJER 70 70-79 699 -3440  ANORMAL 43 .50 si ANORMAL ~ANORMAL | VESTIBULOPATIA UNILATERAL
68 HOMBRE 20 059 01 1,35 | NORMAL 78 1,02 NO NORMAL ~ NORMAL 0TROS
69 MUJER 50 059 36,25 8575  ANORMAL 84 53 s ANORMAL ~ ANORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC. .
70 MUJER 66 60-69 -30 -11,40  NORMAL 43 43 El ANORMAL ~ANORMAL | VESTIBULOPATIA UNILATERAL
7 MUJER 60 60-69 -13,25 2436  ANORMAL 85 56 NO | ANORMAL ANORMAL = VESTIBULOPATIA UNILATERAL
72 MUJER 18 059 22,47 561 NORMAL 93 1,37 NO NORMAL ~ NORMAL ENFERMEDAD DE MENIERE
73 MUJER 69 60-69 16,88 -1645  NORMAL 71 56 si ANORMAL = ANORMAL 0TROS
74 HOMBRE 39 059 38,60 1003  ANORMAL 1,02 87 El ANORMAL = ANORMAL 0TROS
75 HOMBRE 39 059 38,80 1003  ANORMAL 1,02 87 NO NORMAL ~ NORMAL 0TROS
76 HOMBRE 61 60-69 29,31 877  ANORMAL 58 81 si ANORMAL ~ANORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC...
77 MUJER 28 059 14,01 5820  ANORMAL 42 58 st ANORMAL = ANORMAL VERTIGO CENTRAL
78 HOMBRE 62 60-69 .30 491 NORMAL .86 95 NO NORMAL ~ NORMAL 0TROS
79 HOMBRE 29 059 26,65 100,00 | ANORMAL 77 66 NO | ANORMAL = NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
80 MUJER 63 60-69 -21,50 4977  ANORMAL 62 45 NO NORMAL  NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
81 HOMBRE 58 059 12,45 11,52 NORMAL 1,14 1,25 NO NORMAL ~ NORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC.
82 MUJER 57 059 10,64 406  NORMAL 74 ,63 NO NORMAL = NORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC...
83 HOMBRE 78 70-79 24,76 77,35 | ANORMAL ,50 ,78 s ANORMAL = ANORMAL = VESTIBULOPATIA UNILATERAL
84 MUJER 78 70-79 -8,04 -8,11 NORMAL 86 91 NO NORMAL  NORMAL OTROS
85 MUJER 37 059 4,24 1,09 NORMAL ,69 71 NO NORMAL  NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
86 MUJER 74 70-79 -18,63 1352 NORMAL ,92 ,88 NO NORMAL = NORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC...
87 HOMBRE 53 0-59 7,02 -16,57 | ANORMAL ,68 52 s/ ANORMAL = ANORMAL ~ VESTIBULOPATIA UNILATERAL
88 HOMBRE 4 059 7,93 869  NORMAL 1,03 1,38 NO NORMAL  NORMAL VERTIGO CENTRAL
89 MUJER 66 60-69 -7,54 1208 | NORMAL .70 ,50 si ANORMAL = ANORMAL VERTIGO CENTRAL
90 MUJER 56 059 42,85 3258 | ANORMAL 1,07 61 NO NORMAL  NORMAL VERTIGO CENTRAL
91 MUJER 80 >80 6,93 27,55 | ANORMAL 79 72 NO | ANORMAL NORMAL VERTIGO CENTRAL
92 MUJER 69 60-69 444 1,94 | NORMAL ,52 66 s ANORMAL ~ANORMAL = VESTIBULOPATIA UNILATERAL
93 MUJER 45 059 8,02 1527 | NORMAL 1,08 1,61 s ANORMAL = ANORMAL = VESTIBULOPATIA UNILATERAL
94 HOMBRE 57 0-59 11,24 506 | NORMAL 1,23 1,29 NO NORMAL  NORMAL OTROS
95 HOMBRE 48 059 434 0,04  NORMAL 74 66 NO NORMAL ~ NORMAL | VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC...
9% MUJER 42 059 -5,29 1850 | NORMAL 82 ,52 NO NORMAL | NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
97 HOMBRE 32 059 5,58 2423 | ANORMAL 1,01 1,03 NO NORMAL  NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
98 MUJER 18 059 -20,33 1595 | NORMAL 57 .49 NO NORMAL  NORMAL NEURITIS VESTIBULAR
99 HOMBRE 54 059 ,25 1,69 NORMAL 76 81 NO NORMAL  NORMAL OTROS
100 MUJER 48 059 2,87 2,18 NORMAL .95 81 NO NORMAL = NORMAL ENFERMEDAD DE MENIERE
101 MUJER 41 0-59 18,83 -3606 | ANORMAL 1,11 ,95 NO NORMAL  NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
102 MUJER 65 60-69 -22,55 100,00  ANORMAL 79 ,33 s ANORMAL = ANORMAL = VESTIBULOPATIA UNILATERAL
103 HOMBRE 79 70-79 26,79 2316 ANORMAL 87 .87 NO NORMAL  NORMAL OTROS
104 HOMBRE 56 059 -19,06 2549 | ANORMAL ,94 1,04 NO | ANORMAL NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
105 HOMBRE 28 059 29,83 -30,03  ANORMAL ,39 51 sl ANORMAL = ANORMAL = VESTIBULOPATIA UNILATERAL
106 MUJER 75 70-79 927 285 | NORMAL 86 1,01 NO NORMAL = NORMAL ENFERMEDAD DE MENIERE
107 MUJER 75 7079 - 15 3065 | ANORMAL 89 77 NO NORMAL ~ NORMAL VESTIBULOPATIA UNILATERAL
108 MUJER 51 0-59 -61 -1,97 | NORMAL 33 72 NO  ANORMAL ANORMAL VERTIGO POSICIONAL PAROXISTIC..
109 MUJER 29 059 51,06 .17 | ANORMAL 57 66 sl ANORMAL ANORMAL  VESTIBULOPATIA UNILATERAL
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ANEXO 5

Permiso de la Clinica Universitaria de Otorrinolaringologia

{ CLINICA
UNIVERSITARIA

Guayaquil, 15 de Julio de 2017

Estimado
Senor doctor

Pedro Barberan Torres

Decano de la Facultad de Ciencias Medicas

Universidad Espiritu Santo
Presente

Yo, Dr. Jorge Baquerizo Y Flores con C.I. N° 0908252372, Director médico de

la Clinica Universitaria de Otorrinolaringologia, certifico que la estudiante de
Isabel Torres Ramirez con C.l. N° 0922622303 vy

medicina, Srta. Myriam
trabajo de titulacion

Cédigo Estudiantii 2011100621; ha realizado su
“EVALUACION DE LA EFICACIA DE LA PRUEBA DE VIDEO IMPULSO

CEFALICO (V-HIT) Y LAS PRUEBAS CALORICAS EN PACIENTES CON
VERTIGO. CLINICA UNIVERSITARIA, ENERO 2015 — OCTUBRE 2016." en Ia

Clinica Universitaria de Otorrinolaringologia.

Atentamente,
)
A = \

Dr. Jorge Baquerizo Y Flores

Director técnico
Clinica Universitaria de Otorrinolaringologia
Cl. N° 0908252372
Correo: jebaqueriz mail.com
Tel. 2280390 — 0997550624

“Sew Centro Privads de Oidos, Warniy 4 Garganta”™

CLINICA UNIVERSITARIA Cdla. Los Alamos Ave Democracia y Calle de La Unidad (Frente a la Junta de Calificacion)
Tel - (593-4) 2280390 - 2280391 Fax: (593-4) 2280392 Casilla: 0904918-P e-mail.chinica_universitania@hotmail.com Guayaquil - Ecuador
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ANEXO 6

Cronograma de actividades

N° Actividades 2016 2017
MAY_JUN.|JUL.AGO|SEP.OCT.NOV. DIC [ENE.FEB.MAR/ABR.MAY.JUN.JUL.AGO.SEP.

1 |Elaboracion de la ficha técnica
Solicitud de permiso escrito para la

- elaboracidén de tesis al consejo directivo
Solicitud de permiso escrito para la

3 |elaboracién de tesis al la Clinica
Univesitaria de Otorrinolaingologia

4 |Correcion de la ficha técnica

5 |Elaboracion de anteproyecto

6 |Entrega y aprobacion del anteproyecto

7 |Recoleccion de datos

8 |Procesamiento de datos

9 |Analisis de resultados

10 |Entrega del primer borrador
Revision de primer borrador por

11 docente

12 Correcion del primer borrador por
autora, segun rubrica

13 |Entrega de la tesis final y articulo

14 Entrega documentos habilitantes para
sustentacién

15 |Sustentacion del proyecto
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