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Aspectos bioéticos con pacientes recién nacidos

*“Cuando el inicio de la vida se
encuentra mas cerca de la muerte”.

En la toma de decisiones con los recién
nacidos que reciben tratamiento en las
Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) desde el punto de vista
bioético, se deben siempre tener en cuenta
ademas de los cvuatro “Principios
universales de la bioética”, las Leyes y las
Normas vigentes, otros principios basicos,
diagnosticos y condiciones de los
pacientes y también las consideraciones
dela familia.

Las obligaciones derivadas para el
personal de salud que atiende a estos
pacientes consisten en realizar un analisis
del riesgo/beneficio ante la toma de
decisiones, especificamente en el area de
la salud y evitar la prolongacion
innecesaria del proceso de muerte
(distanasia). Se trata de respetar la
integridad fisica y psicologica de la vida
humana.

Los principios fundamentales,
universalmente reconocidos de la bioética
planteados por Beauchamp y Childress
son: Beneficencia Autonomia, Justicia y
No maleficencia.

La Beneficencia Se refiere a la obligacion
de prevenir o aliviar el dafio, hacer el bien
u otorgar beneficios, al deber de ayudar al
projimo por encima de los intereses
particulares, en otras palabras, obrar en
funcion del mayor beneficio posible para
el paciente, siempre se debe procurar el

bienestar de la persona enferma. Los
elementos que se incluyen en este
principio son todos los que implican una
accion de beneficio que haga o fomente el
bien, prevenga o contrarreste el mal o
dano; adicionalmente, todos los que
implican la omision o la ausencia de actos
que pudiesen ocasionar un dafio o
perjuicio. “Todos los actos de la practica
médica deben estar dirigidos a beneficiar
al pacientey alasociedad”.

Este principio se complementa con el
principio de NO maleficencia, que
proscribe cualquier acto médico dirigido a
dafiar al paciente. El Principio de NO
Maleficencia es uno de los mas antiguos,
desde los tiempos de la medicina
hipocratica: “Primum non nocere” es
decir, no hacer dafio al paciente, es la
formulacién negativa del principio de
beneficencia que nos obliga a promover el
bien. Los preceptos morales provenientes
de este principio son en “extremo’: no
matar, no inducir sufrimiento, no causar
dolor, no privar de placer, prevenir
discapacidades evitables.

Maleficencia es el habito, practica,
pericia, costumbre, o la obra de hacer el
mal o cualquier acto o accion maligna o
perversa, en la intencionalidad de hacer
algtn dafio.

El Principio de Autonomia consiste en el
Derecho de los enfermos adultos con
capacidad, competencia y en uso pleno de
sus facultades mentales, para decidir lo
que ha de hacerse con su persona durante
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el proceso de atencion médica y durante su participacion en
proyectos de investigacion.

El Principio de Justicia consiste en el Compromiso de
otorgar a cada quien lo que le corresponda, conforme a la
razén lanormatividad vigente y la ley.

El cumplir con el Derecho Constitucional a la proteccion a
la salud es compromiso del personal de salud al participar
en su cuidado y recuperacion. El médico esta obligado a
otorgar a cada paciente bajo su cuidado la atenciéon que
requiera para la satisfaccion de sus necesidades de salud y
sus expectativas, dentro de lo que sea médicamente factible
conforme lo establecen los preceptos de buena practica
médica, debe abstenerse de participar en actos médicos que
estén considerados como delitos, como la eutanasia o la
expedicion de certificados falsos, asi como en aquellos en
que no esté de acuerdo por razones de conciencia, siempre y
cuando no se ponga enriesgo la salud, laintegridad o la vida
del paciente.

Otros principios generales, leyes, virtudes y normas a
considerar son: Equidad, Confidencialidad, Respeto a la
dignidad del paciente, Solidaridad y Honestidad.

Elmédico debe cuidar que la calidad en la atencion médica
prevalezca sobre consideraciones economicas.

Alos pacientes que se encuentran cerca del final de su vida,
se les deben proporcionar los tratamientos médicos,
psicosociales y espirituales que se consideren necesarios
para el paciente, incluyendo medicacion con fines
paliativos, como los analgésicos y sedantes.
Independientemente de los principios mencionados,
idealmente en la toma de decisiones éticas respecto a los
recién nacidos enfermos también intervienen otras virtudes

como son: Confianza, Coraje, Compasion, Comprension,
Fidelidad, Integridad, Conocimiento, Entendimiento,
Espiritu de solidaridad y sentido comun, por lo que el
decidir lo correcto se vuelve sumamente complejo.

Por otra parte, la rapida innovacion cientifica y tecnologica
del cuidado intensivo neonatal, no ha permitido
conceptualizar integramente algunos puntos especificos
sobre eficacia y seguridad de los procesos, por lo tanto,
persisten cuestionamientos practicos, tedricos, cientificos,
clinicos, morales, legales y econémicos entrelazados
indisolublemente hacia los tratamientos innovadores,
rutinarios, experimentales y tradicionales.

A mediados de los afios 60s con el inicio de la neonatologia
moderna, se reconocieron dilemas morales serios en las
actividades de quienes utilizan nuevos tratamientos
insuficientemente probados para tratar de salvar vidas de
recién nacidos con problemas graves de salud.

No existe duda de que las UCIN mejoran las tasas globales
de supervivencia, los debates se centran en si los
sobrevivientes tienen tan altos indices de problemas de
salud cronicos e incapacidad, que lo anterior representa una
“victoria pirrica”, creando mas enfermedades de las que
deberia de haber.

Sin embargo, existe acuerdo general en una cosa: los recién
nacidos con menos de 28 SEG corren mayor riesgo de
desarrollar paralisis cerebral u otra condicion neurologica
que los nacidos a término.

Para complicar mas el asunto, debido a los elevados costos
en las UCIN, el analisis del problema en general incluye
también la consideracion del costo beneficio, y este debe
realizarse en forma individual.



Ladiscusion sobre la economia en las UCIN es actualmente
apasionada; en pediatria el cuidado neonatal se ha
convertido en la intervencidon mas costosa, creando al
mismo tiempo situaciones de conflicto de interés, por las
posibles ganancias de hospitales y profesionales.

Por los peligros y los riesgos del cuidado intensivo
neonatal, muchos padres no quieren aceptar los
tratamientos y prefieren que sus bebés mueran. "Carol
Costellano, fundadora de un Grupo de ayuda para padres
con niflos prematuros Parents of Blind Children-New
Jersey” ha expresado “Si tuviera alguna forma de saber lo
que atraviesan los bebés refiriéndose a los prematuros
extremos, nunca hubiera querido que mi hijo pasara por
eso”.

En el afio 2,000, un caso legal en Texas puso a los padres en
contra de un Hospital donde trataron a su hijo de 23
semanas de gestacion y 615 g de peso, los padres habian
pedido que el bebé no fuera resucitado y que se le dejara
morir. De todos modos los médicos atendieron al bebé
quien sobrevivio con severas discapacidades, un tribunal de
la Corte otorgd a los padres 60 millones de dolares,
incluyendo 13.5 millones por dafios punitivos, aunque
después la decision fue revertida por la Suprema Corte
(EEUU), desde entonces, rigurosas investigaciones
filosoficas, cuidadosas investigaciones cualitativas y un
mejor entendimiento de los riesgos, beneficios y resultados
del cuidado neonatal, han llevado a un conjunto de
principios bioéticos y parametros de practica, existiendo
variaciones tanto en lo cultural, en lo general, como en lo
individual.

Sin embargo, los éxitos médicos de la Neonatologia son
patentes, en las UCIN alrededor del mundo, cientos de
miles de bebés quienes hubieran fallecido necesariamente
si hubieran nacido hace 30 o 40 afos son salvados, y
muchos de ellos sobreviven sin ningtin problema de salud a
largo plazo, sin embargo, un buen nimero pueden quedar
con problemas médicos de por vida y/o con incapacidades
de intensidad variable.

La Suprema Corte (EUA) ha dejado en claro que salvo en el
estado de “suma emergencia”, muchas decisiones de
tratamiento en las UCIN deben hacerse con el
consentimiento de los padres. En la mayoria de esos casos,
los médicos presionan para que los padres se vean
obligados a tomar una u otra decision sin ofrecerles la
informacion adecuada.

En otros casos los padres se desentienden totalmente del
cuidado de los pacientes al cargar la responsabilidad total al
grupo médico, particularmente cuando no existen otros
factores que influyan en la decision como pagos por gastos
hospitalarios y honorarios médicos.

Realizar latoma de decisiones “adecuadas’ sobre el respeto
al término de una vida en la época en la que la tecnologia y
el conocimiento pueden prolongarla sin ninguna garantia
de su calidad, representa un gran reto, esta decision tiene
caracteristicas especiales cuando se trata de la vida de un
recién nacido.

Limite de la viabilidad. Existen distintas definiciones sobre
la viabilidad de los recién nacidos en relacion a la edad
gestacional entre ellas:

Adamo se refiere a la capacidad de vivir sin la unioén
materna. Nishida al punto en que el neonato es capaz de
tener vida extrauterina. Rennie como la capacidad de
mantener la vida, aun con ventilador, teniendo razonable
oportunidad de sobrevida. Dunn: como la habilidad para
sobrevivir, crecer y desarrollarse normalmente. Para
Carrapato es la madurez anatdmica y funcional. Allen se
enfoca a la edad en la cual hay 50% de sobrevida, para
Breborowicz la viabilidad esta en funcion de capacidades
biomédicas y tecnoldgicas, las cuales difieren en diferentes
partes del mundo. No es una propiedad intrinseca del feto,
ya que la viabilidad debe entenderse en términos de factores
bioldgicos y tecnologicos. Como consecuencia no hay al
momento una edad gestacional uniforme que defina la
viabilidad.

En 1978 se publicéd un articulo que cuestionaba ¢ Vale la
pena tratar con terapia intensiva RN menores de 1,200 g?,
posteriormente en 1981 se plante6 lo mismo pero con
menores de 800 g? y en 1991 en aquellos con menos de 600
g?

De cualquier forma, es de vital importancia identificar la
edad gestacional con exactitud, debido a que: A menor edad
gestacional mayor riesgo. El Peso anormal implica mayor
riesgo (Hipotrofia o hipertrofia) y es igualmente importante
identificar oportunamente los diagndsticos de las
patologias y complicaciones existentes en los recién
nacidos.

Debido al margen de error de aproximadamente 15 dias y
con esto la dificultad para calcular con exactitud la edad
gestacional (EG) de un RN prematuro, con lo que se genera
el cuestionamiento si el parametro de la EG puede definir el
realizar procedimientos intensivos (reanimacion
cardiopulmonar, ventilacion mecanica, nutricidén
parenteral, etc.). Por lo tanto, no existen criterios
universalmente aceptados para recién nacidos sobre:
Ofrecer cuidados de “confort, u ofrecer tratamiento activo
que conduzca a dafios severos e irreversibles".

Calidad de vida. El concepto en general expresa y resume
un juicio de valores, la experiencia de vivir es valorada
como: “buena”, “mala”, “mejor” o “peor”, esta valoracion
incluye el prondstico en cuanto a varias funciones fisicas
como: movilidad, desarrollo de actividades de la vida
diaria, ausencia o presencia de dolor, interaccion social,
funciones cognitivas y agudeza mental.

El mejor interés (incluido en el Principio de beneficencia).
(Mejor interés de quién? debe considerarse la condicion de
dolor en el RN sometido a tratamientos durante largo
tiempo en la terapia intensiva, para finalmente tener un alto
riesgo de fallecimiento en la UCIN o sobrevivir con graves
discapacidades. Siempre deberd considerarse primero el
mejor interés del RN, sin embargo, no siempre el mejor
interés del bebe coincide con el “mejor interés” de la
familia. Idealmente el mejor interés del RN debe coincidir
con el mejor interés de la familia.

Existen en general preguntas concretas e inevitables al
atender a un RN en las UCIN que deben hacerse y
responderse en forma individualizada. ;Debemos
comenzar con los tratamientos? ;Quién debe decidir? ;Qué
cantidad de informacion es correcta para estar seguros de



que los padres entienden las implicaciones de las decisiones
que ellos hagan? Una vez iniciado ;Cuando debe
suspenderse el tratamiento? ;Coémo actuar y como
enmarcar o documentar las decisiones? ;Cémo deben ser
explicadasy entendidas esas decisiones?

Decidir entre: Intervencion “futil” (cuando la intervencion
no esta funcionando). Intervencion benéfica. Intervencion
en “zona gris”, esto requiere realizar un analisis profundo,
tomando en cuenta todas las variables (paciente, familia,
patologia, recursos disponibles, pronostico).

Resulta muy dificil, si no es que imposible, tomar una
decision adecuada sobre el resultado final, ya que: La
sobrevida con déficits “intolerables” puede ser peor que la
muerte. Actualmente queda claro que en paises
desarrollados y con todos los recursos disponibles,
tratindose de menores de 22 SEG y en algunos casos
especificos de patologias graves, las intervenciones
médicas pueden ser consideradas “futiles”. Sin embargo, en
prematuros entre 23 y 25 SEG puede considerarse “zona
gris” en cuanto a las decisiones. (Esto no es aplicable en
nuestro medio ya que dificilmente se logran resultados
satisfactorios en menores de 26 semanas de edad
gestacional).

Por otra parte en los recién nacidos tratados en las UCIN,
suelen presentarse patologias adquiridas y sus
complicaciones, en forma asociada influyendo de manera
significativa en la toma de decisiones: Asfixia, dafio
neurologico, dificultad respiratoria, sepsis, estado de
choque, falla organica multiple, Insuficiencia renal,
coagulacion intravascular diseminada, desequilibrio
hidroelectrolitico y dacido bésico grave, enterocolitis
necrotizante, entre otras.

También pueden existir malformaciones congénitas graves

y otras alteraciones que pueden intervenir para la toma de
decisiones como afecciones en: Sistema Nervioso Central,
Cardiacas, Renales, Sindromes cromosomicos,
Enfermedades congénitas del metabolismo, y otras.

En cada caso debe realizarse un analisis individual
considerando:

» Laedad gestacional y el peso al nacimiento.

* Diagnosticos y condiciones del RN.

» Complicaciones.

* Condiciones y recursos del personal de salud y del
centro de atencion.

* Prondstico de viday funcion.

* Condiciones, expectativas y opinion de la familia.

En el caso de los cuidados paliativos, los objetivos
primarios son: aliviar el dolor, el sufrimiento, mejorar la
calidad de vida y proteger la dignidad de quien va a fallecer,
para lograrlo, NO es facil responder a todas las preguntas,
algunas de ellas incluyen si se debe continuar con:
Ventilacién mecénica, Nutricion parenteral,
Quimioterapia.

El debido entendimiento de la informacion existente
permite al personal de salud y a los padres tomar las
decisiones que consideran adecuadas en forma libre y
razonada.

En todos los casos debera contarse con un Consentimiento
informado, que es el documento en donde los padres
autorizan la realizacion de procedimientos por parte del
personal de salud, después de haber sido debidamente
informados de manera sencilla y entendible de las ventajas
y los riesgos implicitos.

Enfermedad tromboembodlica
venosa y embarazo

La trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia
pulmonar (EP) son frecuentes durante el embarazo y
conllevan gran mortalidad y morbilidad. Se estima que
durante el embarazo, el riesgo de TVP incrementa 4 a 5
veces mas cuando se compara con mujeres no gestantes de
la misma edad. Este riesgo se distribuye por igual en todos
los trimestres de la gestacion; pero durante el puerperio este
riesgo incrementa 20 a 60 veces mas, alcanzando un
maximo la primera semana postparto. A pesar de que la
verdadera incidencia de TVP se desconoce, estadisticas de
paises industrializados reportan que ocurren uno a dos
casos por cada 1000 a 20 000 embarazos, con una
mortalidad materna de 1.2 a4.7 por 100 000 embarazos. Un
estudio observacional reciente efectuado en ocho millones
de nacimientos report6 una incidencia de TVP de 168 casos
por cada 100 000 nacimientos, con una mortalidad de 0.41 %.
Setenta y cinco a ochenta por ciento de la enfermedad
tromboembolica venosa durante el embarazo corresponde a
TVPy 20 a25 % a EP. La mitad de estos eventos ocurren

durante el embarazo y la mitad en el puerperio. En el 85 %
de los casos de TVP la pierna izquierda es la afectada con un
trombo proximal en el segmento venoso iliofemoral y/o
femoropopliteo debido a una compresion de la vena iliaca
comun izquierda a su paso entre el cuerpo vertebral lumbar
y la arteria iliaca comin derecha (sindrome de May-
Turner), auspiciado por los cambios fisiologicos y
anatomicos en el aparato cardiovascular, hematoldgico y
endocrinologico de la mujer embarazada, que alteran la
dindmica venosa habitual (incremento en la distensibilidad
y capacitancia venosa) asociado a una disminucion del
retorno venoso por el utero gestante.

El embarazo se considera un estado protromboético
transitorio, generado por los cambios fisiologicos que
ocurren en los sistemas fibrinolitico y de la coagulacion,
pues existe una mayor produccion de trombina endogena,
combinada con una disminucién de antitrombina
plasmatica circulante y de fibrinolisinas. Incrementan los
niveles de factores de coagulacion VII, VIII y X , el factor



Von Willebrand y el fibrindgeno. Existe también una
resistencia adquirida a la proteina “C” activada que es un
anticoagulante endogeno y una disminucion de la proteina
“S”. Los niveles del inhibidor del plasminogeno tipo I (PAI-
1) se encuentran elevados y durante el tercer trimestre los
niveles de PAI-2 producido por la placenta se incrementan
en forma muy acentuada. Este estado de
hipercoagulabilidad sirve de proteccion a lamadre contra la
hemorragia durante los abortos y el parto.

Existen tres factores que son importantes para el desarrollo
de TVP descritos por Rudolf Virchow hace mas de 150 afios
y que son conocidos como la “triada de Virchow” 1.- Estasis
venosa, 2.- Activacion de los factores de coagulacion y 3.-
Dafio endotelial de la vena. En el embarazo la estasis
venosa resulta de todo aquello que disminuye u obstruye el
flujo como por ejemplo el incremento en la capacitancia
venosa o la reduccion del tono del musculo liso vascular
hormonalmente inducido, poca actividad fisica debido a
reposo por indicacion médica u Obstétrica, deshidratacion
por sudoracidon excesiva, poca ingesta o vOmitos,
hiperémesis gravidica, etc., lo que permite
hemoconcentracion y formacion de micro trombos en la
circulacion venosa que no son removidos del endotelio por
el flujo venoso, lo que permite que el trombo crezca y se
propague generando -cuando éste es obstructivo-
hipertension venosa con dolor, aumento de volumen y de
temperatura unilateral. Eventualmente éste trombo se
desprendera para viajar por la vena cava a las cavidades
cardiacas derechas en donde se fragmentard para
posteriormente impactarse en las arterias pulmonares
(Embolia pulmonar).

Debido a que la embolia pulmonar es un evento grave que
se asocia a una mortalidad elevada, es importante reconocer
la relacion temporal que existe entre ésta y la trombosis
venosa profunda proximal de las extremidades inferiores
que son la fuente emboligena.

Las nuevas técnicas para detectar en forma objetiva
trombosis venosa profunda de las extremidades inferiores,
demuestran que aproximadamente dos terceras partes de
los casos son “silenciosas” desde el punto de vista clinico,
lo que se debe a que los trombos en venas de gran calibre
con escaso numero de valvas y poca inflamacion de su
pared son menos adherentes (trombos flotantes), razon por
la cual con frecuencia no producen gran hipertension
venosa de la extremidad afectada, dan poca sintomatologia
y por lo tanto no son diagnosticados oportunamente. Con
frecuencia éstos trombos solo se documentan después de un
evento agudo de EP o durante el protocolo de estudio de la
fuente emboligena. Esto explica en parte porque en el 40 %
de las pacientes con presentacion inicial de TVP se
documenta EP durante el protocolo de estudio; y solo el 70
% con presentacion inicial de EP tienen TVP.

El diagnoéstico de TVP en la mujer embarazada es facil
cuando el cuadro clinico se caracteriza por gran edema de
toda la extremidad afectada (por lo general la izquierda),
dolor y aumento de la temperatura local debido a trombosis
masiva del sistema venoso iliofemoral (fotografia); de
igual forma, si la mujer cursa con dolor toracico y choque
obstructivo en presencia de una fuente emboligena ya

documentada existen pocas dudas sobre el diagndstico. Por
lo general el problema diagndstico se presenta con la
paciente embarazada que tiene dolor toracico de tipo
“pleural” con o sin signos asociados y una radiografia de
torax normal; asi como aquella paciente a quien la
sintomatologia sugiere una TVP pero la anamnesis y la
exploracion fisica no aporta datos clinicos.

Fotografia.

Trombosis venosa profunda en el cuarto dia del puerperio

Como el diagnostico de TVPy EP tienen poca especificidad
cuando se basan solo en la sintomatologia y la exploracion
fisica, las estrategias para utilizar en forma 6ptima y segura
los estudios de gabinete que nos ayudan a confirmar o
descartar en forma objetiva TVPy EP se basan primero en la
sospecha clinica y la clasificacion de los factores de riesgo
de trombosis asociados al cuadro clinico, lo que nos
permiten clasificar a la paciente en tres categorias, riesgo
bajo, intermedio y alto.

Todas las pacientes embarazadas deben ser clasificadas en
alguna de las categorias de riesgo desde su primera visita al
Médico general o Ginecdlogo para iniciar medidas de
tromboprofilaxis (movilizacion, evitar deshidratacion, uso
de medias de compresion graduada, compresion neumatica
intermitente o heparina) (Seria ideal que esto se efectuara
durante la planeacion de su embarazo).

RIESGO ALTO:
— Antecedente de TVP previa, sobre todo si fue
recurrente, o con
— Historia familiar de Trombofilia hereditaria (mutacion
del factor V Leyden, mutaciones en el gen de la




protrombina, deficiencia de proteina “C”, “S” o
antitrombina, disfibrinogenemia, homocistinemia,
resistencia a la proteina “C” activada, etc.)

— Trombofilia adquirida (anticuerpos anticardiolipina,
anticoagulante lipico, anticuerpos antifosfolipido etc.)

RIESGO INTERMEDIO:
— Enfermedades como el Lupus eritematoso sistémico,
cancer, sindrome nefrético, enfermedad inflamatoria
intestinal, cirugia durante el embarazo, etc.).

RIESGO BAJO:

— Cesarea, Obesidad con IMC > 30, edad mayor de 35
afos, tabaquismo, infeccién intercurrente,
multiparidad, deshidratacion, inmovilizacién
prolongada, embarazo multiple, Insuficiencia renal
aguda, preclampsia, parto prematuro).

Una vez efectuados el interrogatorio y la exploracion fisica;
si la sospecha de TVP o EP es alta iniciar anticoagulacion
con heparina de bajo peso molecular a 1 mg por Kg de peso
cada 12 h o heparina no fraccionada. En caso de sospecha de
TVP efectuar estudio de Ultrasonografia Doppler venoso
con compresion manual de ambas extremidades.

Si este confirma la presencia de TVP continuar con la

anticoagulacion y referir a la paciente a tercer nivel en
donde sera tratada por un equipo médico multidisciplinario.
Si el estudio es negativo y la sospecha sigue siendo alta,
continuar anticoagulacion y referir a la paciente para
continuar evaluacion y tratamiento.

Si se sospecha embolia pulmonar el estudio inicial sera la
Tomografia de torax con protocolo de embolia pulmonar. Si
la paciente se encuentra en condiciones de ser trasladada
debera continuar anticoagulantes y referirse a un hospital de
tercer nivel de atencion.

En casos de colapso cardiocirculatorio e hipertension
pulmonar aguda se tratara con trombolisis intravenosa en la
unidad de cuidados intensivos. Algunos casos requeriran de
embolectomia endovascular o quirurgica de la arteria
pulmonar por toracotomia.

Las secuelas de la TVP son la insuficiencia venosa y el
sindrome postflebitico que conllevan gran morbilidad. En
algunos casos de EP es la Hipertension arterial pulmonar
cronica (hipertension arterial pulmonar cronica de origen
tromboembolico).

Debido a la gran morbilidad y mortalidad el enfoque mas
practico para abordar la enfermedad tromboembdlica
venosa en el embarazo es la clasificacion de los factores de
riesgoy la tromboprofilaxis de acuerdo a éstos.

El mareo y el vértigo en
la practica clinica

INTRODUCCION

El mareo y el vértigo constituyen un motivo de consulta
frecuente. En la consulta por sintomas neurolégicos ocupa
el segundo lugar después de la cefalea; de hecho, mas de la
mitad de las personas mayores de 65 afios, los padecen o los
han padecido en algin momento del ciclo vital. Sin
embargo, el término Mareo es impreciso, ya que incluye
una serie de sensaciones como sentir un desmayo o bien, el
sentirse débil, inestable o aturdido, sintomatologia que
puede desembocar en la falsa sensacion de movimiento del
ambiente inmediato. En la practica, su diferenciacion con el
vértigo tampoco es precisa, por lo que nos concretaremos a
utilizar el término de “vértigo” bajo la premisa de que éste
consiste en la alucinacion de movimiento del ambiente
inmediato o de la persona afectada, en ausencia de
movimiento real. En ambos casos son términos que se
refieren a funciones generales basicas del cuerpo humano,
la postura, el movimiento y el equilibrio. Por tal motivo y
dada su importancia, hemos decidido describir el Vértigo
Paroxistico Posicional Benigno (VPPB), que es el que
enfrenta sin lugar a dudas con mayor frecuencia, el médico
general.

E1 VPPB se define como la sensacion de rotacion producida
por los cambios de posicion de la cabeza relativa a la fuerza
gravitatoria, repercutiendo sobre la calidad de vida de los
enfermos, ya que implica riesgos de caida e impide la

realizacion de las actividades cotidianas. Se presenta
subitamente, de ahi la denominacion de paroxistico y
Benigno, porque no se debe a lesiones graves del sistema
nervioso central y su prondstico es favorable, ya que puede
recuperarse espontaneamente en el 20 % de los casos en un
mesy un 50% de los casos en tres meses; aunque enun 2.5%
de los casos puede volverse cronico o permanente. Es
provocado por una alteracion en la funcion del oido interno
de ambos lados y por lo general, el cuadro clinico por si
mismo, nos conduce al diagnostico. Los pacientes por lo
general, manifiestan una intensa sensacion de giro con los
cambios de posicion, acompaiada de manifestaciones
neurovegetativas como sudoracion, nausea que puede
llegar al vomito, angustia y pérdida del equilibrio; lo que
mejora después de varios minutos de reposo o de varios
intentos por incorporarse.

FISIOPATOLOGIA

La propioestesia o capacidad para reconocer en el espacio
tridimensional, la posicion de los diferentes segmentos de
cuerpo, es un proceso neurofisiologico que principia a nivel
periférico con receptores especificos que capturan la
informacion espacial, transmitiéndola al encéfalo a través
de las vias espinocerebelosas. Este proceso es sin lugar a
dudas, de importancia capital en el organismo para
mantener el equilibrio, mediante la influencia del encéfalo



sobre los musculos posturales. Sin embargo,
independientemente de este proceso, la estructura que
esencialmente permite la estabilidad del cuerpo humano en
condiciones estaticas o de movimiento, es el oido interno a
través de su porcion vestibular. El vestibulo de hecho, al
igual que todo el resto de estructuras sensitivas del Sistema
Nervioso Central, transmite la informacion capturada de la
periferia a través de vias paralelas, de tal forma que la
informacion vestibular obtenida por el oido izquierdo es
trasferida, comparada y analizada por centros de
integracion superior, con la obtenida por oido del lado
derecho en tiempo y espacio. El oido interno, se encuentra
esculpido en la porcion petrosa del hueso temporal y consta
de dos porciones, un laberinto 6seo y uno membranoso. El
endostio del laberinto 6seo es bafiado por la perilinfa y
contiene al laberinto membranoso; ambos, dan forma a tres
estructuras fundamentales, los conductos semicirculares, el
vestibulo y finalmente la coclea. De estas estructuras
describiremos exclusivamente los conductos
semicirculares y el vestibulo, ya que son los directamente
involucrados con el equilibrio.

Los conductos semicirculares son tres, de los que uno se
encuentra en posicion anterior o superior, otro es posterior y
otro es externo. No obstante que los conductos anterior y
posterior se encuentran en un plano vertical, ambos forman
un angulo de 90°; mientras que el externo u horizontal, se
encuentra ligeramente inclinado en un angulo de 30° hacia
atas, por lo que si se flexiona la cabeza en un angulo de 30°,
su posicion sera horizontal. De tal manera que los
conductos semicirculares son perpendiculares entre si,
abarcando los tres planos del espacio y funcionan de
manera simultanea. Los conductos anterior o superior y el
conducto posterior, presentan en su porcion proximal un
tronco co-mun y en su porcion distal, cuenta cada uno de
ellos, con una dilatacion denominada ampolla; de la misma
manera, el conducto semicircular externo, que es
independiente por su posicion espacial, presenta en su
extremo distal una dilatacion ampollar. Su interior, contiene
a la porcidbn membranosa suspendida en la perilinfa,
considerando que en el interior de la porcion membranosa
circula la endolinfa, de la cual se desprende a nivel de las
ampollas, un engrosamiento denominado cresta ampollar,
la que esta formada por células ciliadas neuroepiteliales
provenientes del nervio vestibular, cubiertas por una
porcidon gelatinosa o ctpula que sella a la ampolla con un
movimiento de vaivén. De tal forma que cuando un
individuo rota la cabeza, desplaza a la endolinfa en sentido
opuesto al movimiento rotatorio del lado hacia donde se
estd rotando, alejandose de la cresta ampollar (corriente
almpulifuga inhibitoria), mientras que del lado opuesto, por
la posicion anatémica de los conductos semicirculares, la
corriente se dirige en sentido opuesto es decir,
condicionando una corriente ampulipeta (excitatoria). Es
precisamente por ello que cuando una bailarina gira su
cuerpo de derecha a izquierda, al mismo tiempo que
provoca un efecto inhibitorio sobre la cresta ampollar
izquierda (corriente ampulifuga), da lugar a una corriente
excitatoria sobre la cresta ampollar derecha (ampulipeta), la
que excita a su vez a los nucleos vestibulares del mismo

lado (derecho) en el tallo cerebral y al nucleo de van
Gehuchten (Accesorio del Nucleo del Nervio Motor Ocular
Externo (VI)) del mismo lado (derecho). En estas
circunstancias, el nucleo accesorio del VI del lado derecho,
al enviar aferentes excitatorias al nucleo del VI en la
protuberancia anular también del mismo lado lo activa,
desencadenando la contraccion del musculo recto externo
derecho y en consecuencia, desviando lentamente la mirada
a la derecha (Componente lento del nistagmus horizontal).
La direccion del componente lento del nistagmus indica el
lado de la ampolla que ha sido excitada. Milisegundos
después, sobreviene la actividad de correccion de la mirada,
al activarse la via oculdgira a nivel del extremo posterior de
la 2* circunvolucién frontal del lado derecho, la que al
estimular el Nucleo accesorio del VI izquierdo corrige,
mediante un movimiento rapido, la mirada hacia la
izquierda (Componente rapido del nistagmus), para
volverse a repetir el fenémeno, a medida que la bailarina
mantiene el giro de derecha a izquierda. El componente
rapido del nistagmus indica la direccion del mismo y el lado
de la estructura ampollar inhibida.

El vestibulo en cambio, contiene en su receso elipsoidal una
estructura denominada utriculo y en su receso esfenoidal, al
saculo, los que se encuentran conectados entre si, mediante
el conducto utriculo-sacular. Es precisamente el utriculo, el
que mediante cinco orificios, recibe a los conductos
semicirculares; ambas estructuras de hecho, presentan en su
porcion membranosa un engrosamiento neuroepitelial
denominado macula, cubiertas por una substancia otolitica
gelatinosa de cristales de sulfato y carbonato de calcio
denominados otolitos; considerando que la macula
utricular tiene mas bien una posicion frontal y la sacular una
posicion sagital (30° respecto al plano vertical). De tal
forma, que mediante las maculas utricular y sacular
detectamos los movimientos hacia atras y hacia adelante;
hacia un lado y hacia el otro; asi como los movimientos de
ascensoy descenso.

Solo debemos hacer hincapié, en que la funcion de estas
estructuras debe de ser simultdnea y de la misma intensidad
en ambos lados. En el momento en que se pierde la
intensidad de los estimulos excitatorios o inhibitorios en
uno de los dos lados, como puede llegar a suceder en las
alteraciones en la viscosidad o en la presion que ejerce el
liquido endolinfatico o bien, en las modificaciones que
sufre la posicion de los otolitos o en los casos en los que se
destruye alguna de estas estructuras, sobreviene el vértigo.

DEFINICION DE TERMINOS QUE SUSTENTAN
EL ABORDAJE CLINICO

Nistagmus. Movimiento rapido, involuntario, oscilatorio
de los globos oculares. Tiene una fase lenta de origen
vestibular y una fase rapida de origen visual. Se define por
la fase rapida que es mas evidente.

Vértigo Posicional. El vértigo producido por cambios en la
posicion de la cabeza en relacion con la fuerza de la
gravedad, en particular el VPPB, es el trastorno del oido
interno caracterizado por episodios repetidos de vértigo. La
hipotesis de la fisiopatologia aceptada postula, que el
desprendimiento de las otoconias del utriculo, al



desplazarse a los conductos semicirculares, produce
estimulacion excesiva con los cambios posturales:

VPPB del conducto semicircular posterior. Se atribuye al
desprendimiento de particulas calcareas (otolitos) sobre el
conducto semicircular posterior que altera el sistema del
equilibrio produciendo vértigo. Clinicamente se demuestra
por las maniobras de Dix-Hallpike.

VPPB del conducto semicircular lateral. Los otolitos
desprendidos se alojan en el conducto lateral, alterando el
equilibrio y produciendo vértigo. Se demuestra por las
maniobras de giro de la cabeza en posicion supina.
Procedimientos de reposicionamiento de los otolitos. Serie
de maniobras en que se moviliza al paciente mediante
posiciones especificas disefladas para recolocar las
particulas desprendidas con el propodsito de mejorar los
sintomas. Se realizan una vez diagnosticado el VPPB.

ABORDAJE CLINICO DEL PACIENTE
Una vez obtenida la descripcion de la sintomatologia
vertiginosa y de una historia clinica completa, se procedera
a realizar dos tipos de maniobras en relacion con los tipos
mas frecuentes causales de VPPB, orientados a postular
alteracion de los conductos semicirculares posteriores y
laterales.

1.Para explorar el origen del vértigo en los conductos
semicirculares posteriores se emplea la maniobra de Dix-
Hallpike que consiste en traer al paciente de la posicion
sentado hacia la posicion supina, con la cabeza girada 45°y
con el cuello extendido 20°. Se realiza también en sentido
contrario, de supino a erecto, para ambos lados y se repite
varias veces. El nistagmus del VPPB de origen periférico
(laberintico) tiene tres caracteristicas, latencia de 5 a 15
segundos, se fatiga con las repeticiones y produce ansiedad.
También se registran la direccion y la duracion del
nistagmus. Es necesario esperara a que desaparezca y
repetir la maniobra después de uno a dos minutos.

2.Si la maniobra no demuestra nistagmus se explora la
alteracion de los conductos semicirculares laterales
mediante la maniobra de girar la cabeza lateralmente en
posicidon supina, siguiendo las secuencias sefialadas
previamente.
En la figura 1 se presenta el esquema de estimulacion del
conducto semicircular lateral izquierdo. Hay proyecciones
hacia ambos lados coordinando el movimiento del musculo
extraocular lateral contralateral y el recto medial ipsilateral.
Los nticleos vestibulares del lado izquierdo desvian los ojos
a la derecha y viceversa. Cuando esta alterado un lado, los
ojos se desvian hacia ese lado. Cuando el oido afectado
queda ““abajo” durante las maniobras, se produce el
nistagmus en la direccion de ese oido; el conducto

Figura 1
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semicircular derecho produce el nistagmus en direccion de
las manecillas del reloj, el izquierdo en sentido contrario al
giro de las manecillas.

TRATAMIENTO

Si el cuadro clinico es muy severo, con sintomas vagales
intensos (vomito, palidez extrema, sudoracion profusa)
durante las primeras veinticuatro horas se recomienda
prescribir Difenidol 50 mg por via parenteral y continuar
con tratamiento por via oral 25 mg cada 8 horas, o
dihidrocloruro de betahistina, 16 o 24 mg cada 8§ horas,
durante 3 semanas. Una vez estabilizado el cuadro, se
puede iniciar un programa de ejercicios cervicales como el
girar la cabeza en el plano horizontal hacia un lado, luego de
regreso alinea media y hacia el otro lado, posteriormente de
regreso a linea media con un giro marcado que se detiene
subitamente. Se mueve la cabeza con la misma idea en los
planos lateral y anteroposterior, procurando realizar veinte
veces cada maniobra, 4 veces al dia.

El médico debe alertar a sus pacientes con respecto al
impacto del VPPB en su seguridad, la posibilidad de
recurrencias y lanecesidad de realizar el seguimiento.

CONCLUSION

El VPPB es una entidad clinica frecuente, en la que el
médico de primer contacto tiene la oportunidad de realizar
el diagnostico adecuado e instituir el tratamiento.
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