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Resumen

Objetivo: describir las caracteristicas e identificar las principales enfermedades causales de los
diferentes tipos de mareo en ancianos asistentes a una clinica de inestabilidad, vértigo y caidas.

Material y métodos: estudio descriptivo y transversal, con 228 personas mayores de 60 afios
remitidos por problemas de vértigo, mareos y caidas, a una clinica de atencion integral interdiscipli-
naria en un hospital universitario especializado en geriatria, en la ciudad de Manizales, entre enero
de 2001 y diciembre de 2006.

Resultados: la edad promedio fue 72.81 afios (DE 7.7) y el 72.7% fueron mujeres. Otros mareos
fue el tipo mds frecuente (35.3%), descrito como sensacidn de “borrachera” en la mitad de los ancianos.
En segundo lugar se encontrd el vértigo (33.8%), seguido por inestabilidad (19.3%) y mareo presin-
copal o sincope (11.5%). 38% de los pacientes referfa mds de un sintoma, especialmente inestabilidad
asociada. La mitad de los pacientes referfan los sintomas durante mds de un afio. Todos tenfan sinto-
mas concomitantes con cada tipo de mareo especialmente nduseas, ansiedad y diaforesis. Al menos
dos patologias podrian ser las causales de los sintomas y agrupdndolas por sistemas, se encontraron
las cardiovasculares como las mds frecuentes (24.3%), seguidas de aquellas que afectan el sistema
vestibular periférico (22%) y las del sistema nervioso central (15.2%). Se encontré una asociacién
estadistica significativa entre vértigo y patologia vestibular periférica (p< 0.01), otro tipo de mareo
con enfermedad cardiovascular (p< 0.05) y mareo presincopal tanto con diagndsticos cardiovasculares
como con vestibulares (p< 0.05).

Conclusion: la variabilidad en la descripcion de los sintomas y la heterogeneidad de los diag-
nosticos encontrados es la caracteristica comun en ancianos con mareo y sugieren que el mareo es
multifactorial y que un enfoque orientado en el diagndstico no es la via adecuada. (Acta Med Colomb
2008; 33: 2-10).
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Abstract

Objective: describing the characteristics and identifying the main diseases that cause different types
of dizziness in elderly people attending a clinic for the treatment of instability, vertigo and falls.

Material and methods: descriptive, transversal trial including 228 people older than 60 with
vertigo, dizziness or falls, referred to an interdisciplinary integral care clinic in a university hospital
in Manizales, specialized in geriatrics, between January 2001 and December 2006.

Results: the average age was 72,81 years (DE 7.7), 72,7% were women. Dizziness of unknown
origin was the most frequent complaint (35.3%), in half of the patients described as a feeling of
“drowsiness” in half of them. Vertigo was the second one (33,8%), and this one followed by instabil-
ity (19,3%) and pre-syncopal dizziness or syncope (11,5%). 38% of the patients referred more than a
symptom, especially with instability associated. Half of the patients referred the symptoms for more
than a year. All of them had concomitant symptoms with each type of dizziness, anxiety and diaphore-
sis. At least two pathologies could be cause of the symptoms and pooling them according to systems,
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cardiovascular causes were the most frequent ones (24,3%), followed by those affecting the peripheral

vestibular system (22%) and those of the central nervous system (15,2%). There was a statistically

significant association between vertigo and peripheral vestibular pathology (p< 0,01), another type of

vertigo with cardiovascular disease (p< 0,05) and pre-syncopal dizziness with cardiovascular as well
as with vestibular diagnosis (p< 0,05).
Conclusion: the variability in symptoms description and the heterogeneity of the diagnosis found is

the common feature among elderly with dizziness and suggest that dizziness is multifactorial and that
an approach pointing to the diagnosis is not the way to go. (Acta Med Colomb 2008; 33: 2-10).
Key words: vertigo, dizziness, elderly, etiology.

Introduccién

El mareo como sintoma es una de las causas de consulta
mds frecuentes en las personas mayores de 60 afios, mads
frecuente en mujeres y se incrementa con la edad (1), 40%
de las mujeres y 30% de los hombres mayores de 75 afios
informan alteracion del equilibrio relacionado con sintomas
como inestabilidad, mareo, desvanecimiento inminente
o vértigo (2), y es un motivo frecuente de remision para
atencion especializada (3). Entre 13 y 38% de las personas
ancianas informan mareo crénico como sintoma de larga
duracion de desequilibrio o inestabilidad, se asocia con un
aumento en el riesgo de caidas, sincope, discapacidad fisica
e institucionalizacion (4).

El mareo como sintoma, conocido en inglés como “dizzi-
ness”, se refiere a varias sensaciones anormales relacionadas
con la percepcion de la relacion existente entre el cuerpo
y el espacio (5). Es un término inespecifico que puede ser
expresado como sensacion de cabeza hueca, sensacion de
desmayo, sensacion de nadar o flotar, inestabilidad, des-
equilibrio, confusion mental o alucinacién de movimiento:
vértigo (6). El agrupar diferentes sintomas en un mismo
término, ha impedido una adecuada caracterizacién de lo
que realmente significa el término mareo. En la década de
los 70, Drachman y Hart clasificaron cuatro tipos de ma-
reo: vértigo, sensacion de cabeza hueca que incluye mareo
presincopal, desequilibrio o inestabilidad y otros mareos
(7). Con algunas variaciones, esta clasificacion ha sido la
base de todos los estudios del sintoma de mareo (dizziness)
y sus posibles causas, tanto en la comunidad como en los
medios clinicos.

Determinar la etiologia exacta del sintoma mareo es
dificil, frecuentemente debido a la coexistencia de cambios
relacionados con el envejecimiento y a la presencia de
comorbilidad en los sistemas cardiovascular, neurolégico
y vestibular, los cuales estdn relacionados estrechamente
con la postura y el equilibrio (6). Existen discrepancias
considerables en los diagndsticos causales, por ejemplo, la
enfermedad vestibular periférica se reporta de 4% a 71%
de los casos, la enfermedad cerebrovascular de 6% a 70%,
las causas cardiovasculares de 28% a 48%, la hipotension
postural de 2% a 15%, los desdrdenes psiquidtricos de 6% a
40% y multiples diagndsticos entre 0% y 85% de los casos
(6, 8). Estas discrepancias son atribuibles a varias situacio-
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nes: la descripcidn exacta del sintoma de mareo por parte
del anciano es dificil, no hay hallazgos clinicos especificos
que orienten hacia una patologia especifica y los criterios
de diagndstico utilizados y las poblaciones estudiadas son
diferentes. En consecuencia, previamente se ha sugerido que
el mareo debe ser considerado como un sindrome geridtrico
multifactorial basado en las siguientes consideraciones: es
una entidad altamente prevalente en ancianos, en por lo
menos la mitad de los pacientes con mareo presenta mas de
un sintoma y en un mismo paciente pueden existir multiples
causas comprometiendo multiples sistemas (1, 4, 8, 9).

Este estudio tiene como objetivos, describir las caracte-
risticas de los diferentes tipos de mareo (dizziness) referidos
en la evaluacidn inicial e identificar las principales enfer-
medades causales de los pacientes ancianos asistentes a una
clinica de inestabilidad, vértigo y caidas.

Material y métodos

El presente estudio es en una investigacion de cardcter
descriptivo, correlacional y transversal. Se incluyeron los
227 pacientes remitidos por problemas crénicos de vértigo,
mareos y caidas, a una clinica de atencidén integral inter-
disciplinaria en un hospital universitario especializado en
geriatria, en la ciudad de Manizales, en el Eje Cafetero en
Colombia, durante el periodo comprendido entre enero de
2001 y diciembre de 2006. Los pacientes generalmente
fueron remitidos de la atencion primaria, de la consulta de
especialidades como medicina interna, geriatria, otorrinola-
ringologia y neurologia o de otras clinicas especializadas en
la atencidn de pacientes con demencia o con dolor crénico.
Del total del grupo se excluyeron dos personas por ser me-
nores de 60 afios, cinco por ser remitidas exclusivamente por
caidas recurrentes y otra por datos incompletos. La historia
clinica utilizada para la recoleccidn y registro de la informa-
cion de los ancianos remitidos a la clinica fue un protocolo
previamente establecido por la Clinica de Inestabilidad,
Vértigo y Caidas de la Universidad de Caldas (10).

Para identificar los sintomas relacionados con mareo, se
tomaron las definiciones de los subtipos de mareo descritas
por Sloane en 1996 (5).

* Vértigo: sensacion de alucinacion de movimiento, que

puede ser de giro, ascenso-descenso, anteroposterior o

lateral.
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* Presincope o mareo presincopal: sensacion de des-
vanecimiento, desmayo inminente o de pérdida de la
conciencia.

* TInestabilidad: sensacion de desequilibrio o pérdida del
balance que es percibida primariamente en los miembros
inferiores, especialmente cuando se esta de pie o cami-
nando y que cede al sentarse o al acostarse.

* Otros mareos: una sensacion diferente a las anteriores
que incluye sensacion de flotar, de nadar, de cabeza
hueca o de disociacion. Para lograr mayor precision en
la sintomatologia referida se conservaron los términos
que usualmente se utilizan en la region y que segun los
investigadores son los mas frecuentes en la consulta:
“borrachera”, “vahido”, “tontina” y “cabeza hueca”.

A pesar de no ser una clinica de evaluacién de sincope,
algunos pacientes con este sintoma, fueron referidos para su
evaluacidn. El sincope se definié como la pérdida subita y
momentdnea de la conciencia, de poco tiempo de duracién
y con recuperacion espontdnea.

Para cada uno de los tipos de mareo se indagé por el
tiempo de evolucidn, la frecuencia y la duracién de los epi-
sodios, y los factores desencadenantes tales como al cambiar
la posicién de la cabeza, al agacharse, incorporarse o al
caminar. A todos los pacientes se les pregunt6 acerca de la
presencia de sintomas asociados a los episodios de mareos,
mediante una lista de chequeo de los mds frecuentemente
referidos segun la literatura, con el fin de diferenciar entre
sintomas sistémicos, vestibulares y psiquidtricos que acom-
pafian a cada episodio (11, 12). Los sintomas asociados que
se preguntaron fueron: nduseas, vémito, diaforesis, dolor de
cabeza, parestesias y disestesias, tinnitus, dificultad para
tomar el aliento, dolor tordcico, palpitaciones, disartria,
cambios en la audicion, disnea, dificultades en la vision y
nerviosismo o ansiedad.

Igualmente se averiguaron las caracteristicas sociode-
mogrdficas de la poblacidn, se utilizé una lista de chequeo
de antecedentes patoldgicos incluyendo los visuales y los
del sistema auditivo, y se indagd por el nimero y el tipo
de medicamentos consumidos. La capacidad funcional fue
evaluada mediante la valoracion de las Actividades Bdsi-
cas Cotidianas en su nivel fisico (ABCf) utilizando una
version validada en espafiol de la escala de Barthel, que
tiene un puntaje de 0 a 100, el 100 indica independencia
total (13). Para las Actividades Basicas Cotidianas en su
nivel instrumental (ABCi) se utiliz6 una version en espafiol
validada de la escala de Lawton con un puntaje entre O y
39, a mayor puntaje mayor independencia (14). También
se aplicaron varias medidas de evaluacion basadas en la
ejecucion (MEBE): velocidad de la marcha, incorporarse
de una silla, alcance funcional y fuerza de agarre segtin
protocolos ya establecidos (15). Ademads, se aplicé la version
corta de la escala de Yesavage (Geriatric Scale Depression)
validada en espafiol que va de 0 a 15 puntos, un puntaje
igual o mayor de 6 indica presencia de depresion (16), se
utiliz6 el Minimental-test para la valoracion cognoscitiva de

los pacientes, dado el nivel educativo, menos de ocho afios
promedio de educacion, y la procedencia, tres cuartas partes
del drea urbana, se consideré como deterioro cognoscitivo
tener 20 puntos o menos (17).

Se hizo diagndstico de hipotension ortostdtica positiva
cuando después de tres minutos de cambio de posicion de de-
ctibito supino a sedente y a bipedestacion, se produjo descenso
en 20 mmHg o mds de la cifra de presidn arterial sistdlicay 10
mmHg o mds de presion arterial diastdlica (18). Se consider6
no evaluable, cuando por la dificultad para incorporarse no se
pudo aplicar la prueba, lo cual sucedi6 en 23 pacientes.

A cada paciente se le realiz6 un valoracion médica gerid-
trica que incluyo la revisién de los sistemas cardiovascular,
neuroldgico, osteoarticular, endocrino y de los 6rganos de
los sentidos, con el fin de encontrar patologia relacionada
con los sintomas.

En cuanto a los diagndsticos causales, el grupo de inves-
tigadores discutia al final de la evaluacidn los diagndsticos
médicos, funcionales y psiquicos, con el fin de acordar cudl
o cudles eran la(s) principal(es) causa(s) del sintoma por el
cual consultaban los pacientes. Los diagndsticos médicos se
agruparon de acuerdo con el sistema comprometido tomando
como base los estudios previos que los han clasificado por
grupos: vestibular periférico y central, sistema nervioso
central y periférico, cardiovascular, visual, auditivo, me-
tabdlico, osteoarticular, farmacoldgico (el cual incluye las
reacciones adversas medicamentosas), gastrointestinal y
otros diagndsticos diversos (12, 19-22).

El andlisis estadistico se realizé usando los programa
EPIINFO, version 6.04d y el SSPS version 2 para el andlisis
multivariado. Las variables se analizaron a un nivel simple:
proporciones, medidas de tendencia central y de dispersion.
Se hizo un andlisis de correlaciones simples (Pearson para las
continuas y Sperman para las cualitativas) para determinar
asociaciones entre los tipos de mareo y los diagndsticos,
un valor de p< 0.05 fue considerado estadisticamente sig-
nificativo.

Resultados

De los 219 pacientes, 72.1% fueron mujeres. La edad
promedio fue 72.9 afios, alrededor de la mitad de los asis-
tentes fueron ancianos jovenes (60-74 afios) y solamente
un 7% mayores de 85 afios. En la Tabla 1 se presentan las
caracteristicas generales de la poblacidn estudiada. Del total
de pacientes, 135 (62%) consultaron por un sintoma dnico,
el resto 84 (38%) tenfan mds de un sintoma, incluyendo
un paciente que tenfa todos los tipos de mareo referidos
mds sincope. En cuanto al tipo de mareo como motivo de
consulta, otros mareos fue el mds frecuente (35.3%), y fue
descrito por la mitad de los pacientes como sensacion de “bo-
rrachera”, como “tontina” por 31% (34) y como vahido por
18.1% (20), solamente dos pacientes refirieron sensacion de
cabeza hueca. En segundo lugar se encontré vértigo (33.8%),
de los cuales 74 personas (70.5%) lo referian como giro,
27 (25.7%) como anteroposterior o lateral y cuatro (3.8%)
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como ascenso-descenso. La inestabilidad fue referida por 60
ancianos (19.3%) y el mareo presincopal o sincope por 21
(11.5%). La combinacion de sintomas mas frecuentemente
encontrada fue vértigo con inestabilidad y otros mareos con
inestabilidad. El sintoma menos frecuentemente informado
fue mareo presincopal en 21 pacientes (10.5%).

En la Tabla 2 se presentan las caracteristicas de los
tipos de mareo de acuerdo con el tiempo de presentacion,
la frecuencia y la duracidn de los sintomas. Se puede decir
que la heterogeneidad es la constante en la presentacion
de los sintomas. Alrededor de la mitad de los pacientes
llevaban mads de un afio con los sintomas, cerca de la mitad
presentaban episodios diarios o de manera permanente y la
duracién de los episodios variaba segtin el tipo de mareo,
mientras en otros mareos y vértigo cerca de la mitad dura-
ban entre segundos y minutos, en los pacientes con queja
de inestabilidad por lo regular tenfan mayor duracion.

En laTabla 3 se presentan los factores desencadenantes de
cada tipo de mareo. En tres cuartas partes de los pacientes el
sintoma se presentaba al realizar alguna actividad, mientras
que para los ancianos con vértigo fue mds frecuente que
se presentara con los movimientos de cabeza, en la mitad
de los ancianos con inestabilidad fue al desplazarse. Otros
mareos fue el que se presento con mayor frecuencia sin
hacer ninguna actividad.

La totalidad de pacientes reportaron sintomas asociados
con los episodios de mareos. La presencia de nduseas fue
el sintoma mds frecuente, referido por 39%, seguido por
sensacion de ansiedad 33%, diaforesis 32%, tinnitus 30% y
dolor de cabeza 26%. También se presentaron, aunque con
menor frecuencia, alteraciones visuales y palpitaciones. El
resto de los sintomas fueron referidos por menos del 10%
de los ancianos remitidos a la clinica.

96% de de los pacientes consumia al menos un medi-
camento y la tercera parte de ellos recibia cuatro y mds
medicamentos. En promedio consumian tres medicamentos
por paciente (rango de 1-13). Los farmacos mds utilizados
fueron en orden de frecuencia: antihipertensivos, diuré-
ticos, antidepresivos, hipoglicemiantes, anticolinérgicos,
benzodiacepinas, antiarritmicos, anticonvulsivantes y
antipsicdéticos.

En cuanto a los antecedentes patoldgicos, la mayoria
de los pacientes tenfan multiples enfermedades previas, en
promedio 2,02 por paciente. Las patologias cardiovasculares
fueron las mds frecuentes (64,1%), entre ellas la hiper-
tension arterial, seguida de las osteoarticulares en 23,4%,
especialmente osteoartrosis. De los ancianos remitidos
solamente 13% informaron trastornos de los lipidos y las
enfermedades neuroldgicas mds frecuentemente informa-
das fueron enfermedad cerebrovascular y enfermedad de
Parkinson. En los 6rganos de los sentidos, la mitad de los
pacientes referfan algin antecedente médico, una tercera
parte presentaban problemas de refraccion o habian tenido
correccidn quirdrgica de cataratas. En cuanto a las patologias
auditivas, 16% habian tenido episodios previos de patologia
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion asistente a Clinica de Inestabilidad, Vertigo y
Caidas.

Sociodemogrificas
Mujeres (%) 72,1
Edad en ailos (DE) 72,9 (7,5)
60-74 afios (%) 58
75-84 afios (%) 34,7
85 y mds (%) 73
Estado civil
Solteros (%) 9,2
Casados (%) 36,7
Afios de educacion (promedio) 6,1
A il de historia médi
Nimero de medicamentos consumidos (promedio) 3
Patologfa vestibular periférica (%) 16
Hipoacusia (%) 26
Cataratas (%) 34
Hipertension arterial (%) 56
Osteoartrosis (%) 22
Dislipoproteinemias (%) 13
Diabetes mellitus (%) 12
Enfermedad cerebrovascular (%) 8
Historia funcional
Escala de Barthel: Promedio (puntos) 93
Rango 50-100
Escala de Lawton modificada: promedio (puntos) 30
Rango 9-39
Velocidad de la marcha en seg promedio (DE) 0,9 (1,1)
Incorporarse de una silla en seg (DE) 5,2 (14,5)
Alcance funcional en cm (DE) 27,5 (8,7)
Fuerza de agarre en kg (DE) 18,7 (8,1)
Historia Mental
Yesavage (puntos)
0-5 puntos (%) 56
6-10 puntos (%) 32,9
11 y mds puntos (%) 11.1
Minimental test de Folstein (promedio) 26 (DE 3,5)

vestibular como vértigo posicional paroxistico benigno
(VPPB), lesién vestibular mixta, arreflexia e hiporreflexia
vestibular, entre otras.

En cuanto a la salud mental, segun la escala de Depresion
Geridtrica de Yesavage, la mitad de los pacientes presentaron
sintomas depresivos y el 11% tenfan puntajes que sugerian
episodios depresivos mayores. Mediante el Minimental
Test se encontré que 30 (7.3%) pacientes tenfan deterioro
cognoscitivo.

Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas de los tipos de mareo.

Caracteristica Otros Vértigo Inestabilidad Mareo
mareos presincopal
n= 110 n=105 n= 60 n=21

Tiempo de presentacién

Menor a tres semanas (%) 9,2 9 8 6
3 semanas a tres meses (%) 12,7 13 15 6
3 meses a 1 afo (%) 26,3 32 30 30
Mayor a 1 afo (%) 51,8 46 47 58
Frecuencia
Permanente (%) 22 15 40 16
Diaria (%) 39 35 37 36
Semanal (%) 23 20 16 32
Mensual (%) 16 30 7 16
Duracién
Segundos (%) 31 28 24 23
Minutos (%) 31 36 30 36
Horas (%) 16 22 10 18
Continuamente (%) 22 14 36 23
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La gran mayoria de los pacientes tenian adecuado fun-
cionamiento en las actividades de la vida diaria. En ABCf
la escala de Barthel mostré que 192 (88%) de los pacientes
eran independientes, y en ABCi solamente los items de
realizar trabajo liviano y pesado en casa estaban compro-
metidos en la tercera parte de los ancianos. En las MEBE
se encontrd que los pacientes de la clinica estaban dentro de
los pardmetros de la poblacién colombiana, con excepcion
de incorporarse de una silla que requirié en promedio el
doble del tiempo (14).

En cuanto a los diagndsticos etioldgicos de mareo, en
total se efectuaron 676 diagndsticos en los 219 ancianos, 439
fueron diagndsticos médicos y los restantes psiquicos. Al
momento de la evaluacién al menos dos patologias podrian
ser las causales de los sintomas del paciente, puesto que en la
totalidad de los pacientes mas que una sola patologia causal,
el grupo identificé varios diagndsticos tanto fisicos como
psiquidtricos, que estaban involucradas en la sintomatologia
de mareo referida por los pacientes.

En promedio a cada paciente se le hicieron 2,9 diag-
noésticos médicos. En la Tabla 4 se muestran, en orden de
frecuencia, las principales patologias médicas que fueron
implicadas en la presentacidn de los sintomas. Al agruparlos
por sistemas se encontré que las mds frecuentes fueron las
patologias cardiovasculares, seguidas por las relacionadas
con sistema vestibular periférico y del sistema nervioso
central. Ademds, se hicieron 250 diagndsticos psiquicos, a
98 ancianos (40%) no se les diagnosticd ninguna patologia
psiquica. Los diagndsticos mas frecuentes fueron los trastor-
nos del afecto en 84 (33,6 %), seguido de los trastornos de
ansiedad en 40 (16%) y deterioro cognoscitivo en 20 (8%)
pacientes. Dentro de los trastornos de ansiedad, el trastorno
de ansiedad generalizada se diagnostic6 con mds frecuencia,
seguido de trastornos de pdnico.

En el andlisis bivariado, correlacionando los tipos de ma-
reo con los grupos de diagndsticos, la asociacion mds fuerte
se encontrd entre vértigo y patologia vestibular periférica (p<
0,01), también otro tipo de mareo con enfermedad cardiovas-
cular (p< 0,05) y mareo presincopal tanto con diagndstico
cardiovascular como vestibular (p< 0,05).

Discusion

Este estudio permiti6 identificar los tipos mds frecuentes
de queja de mareo como sintoma (dizziness) y las causas
mds frecuentes de consulta entre los ancianos remitidos a una
clinica de atencidn especializada en inestabilidad, vértigo,
mareo y caidas. Como en estudios anteriores realizados
en este tipo de poblacidn, la variabilidad en la descripcién
de los sintomas y la heterogeneidad de los diagndsticos
encontrados es la caracteristica comun en ancianos con
mareo (20-24).

El primer hallazgo a destacar es la asociacion encontrada
entre diferentes tipos de mareo en alguna de sus cuatro mo-
dalidades, vértigo, mareo como otra sensacidn, inestabilidad
0 mareo presincopal, con los diagndsticos finales. Como se

Tabla 3. Factores desencadenantes de los tipos de mareo.

Factor Otros Vértigo | Inestabilidad Mareo
desencadenante mareos presincopal
n= 110 n=105 n= 60 n=21
n % n % n % n %
Giro de cabeza 7 6.4 24 228 1 1,7 4 19
Hiperextension de cuello 5 45 10 10,4 3 5 1 48
Agacharse 8 72 11 10,5 3 5 1 48
Incorporarse 20 18,1 18 17,1 12 20 3 14,3
Desplazarse 34 30,9 22 21 29 48,3 7 33,3
Sin desencadenante 36 32,7 20 19 12 20 5 238
Tabla 4. Distribucion por sistemas de las etiologias de mareo en ancianos.
Sistema n %
Cardiovascular 107 24,3
Hipertension arterial 47
Hipotension ortostatica 22
Cardiopatia 12
Valvulopatia 8
Sincope vasovagal 7
Arritmias cardfacas 4
Otros 11
Vestibular periférico 97 22
'VPPB* (canalalitiasis, cupulolitiasis) 36
Lesion vestibular residual 23
Hidrops endolaberintico (Enf. de Méniére) 12
Neuronitis vestibular 9
Otros 18
Sistema nervioso central 67 15
Enfermedad cerebrovascular 27
Enfermedad de Parkinson y parkinsonismo 12
Demencia vascular 6
Insuficiencia vertebrobasilar 4
Otros 18
Osteoarticular 44 10
Espondiloartropatia cervical 15
Osteoartrosis 18
Osteoporosis 3
Otros 18
Endocrino metabdlico 27 6,8
Hipotiroidismo 15
Diabetes Mellitus 2 6
Otros 6
()rganos de los sentidos 30 6,8
Hipoacusia 12
Otopatia crénica 4
Cataratas sin correccion 4
Degeneracion macular 2
Otros 8
R on adversa medi t 12 2,8
Sistema nervioso periférico 6 1,3
Otros 49 11

* VPPB: Vértigo Posicional Paroxistico Benigno
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esperaba, el tipo de vértigo es la presentacidon mds relacio-
nada con patologia vestibular. La asociacidn entre otro tipo
de mareo, referido como sensacion de “borrachera”, “cabeza
hueca” o “tontina”, y la presencia de mareo presincopal
o sincope con un diagndstico cardiovascular, estd acorde
con lo informado en la literatura. En un estudio anterior en
pacientes referidos de la consulta general con sintomas de
mareo de mds de un afio de evolucidn, se encontré que el
vértigo predijo enfermedad vestibular periférica y que un
diagndstico cardiovascular estaba predicho por la presencia
de sincope y mareo descrito como cabeza hueca (24). Por
tanto, precisar durante el interrogatorio cudl es el sintoma
especifico de queja orientaria hacia una categoria diagndsti-
ca, porque se ha insistido que atin entre especialistas existe
confusion en el significado de los sintomas y por tanto de
sus posibles causas (25). De otro lado, la heterogeneidad en
las caracteristicas de presentacion del sintoma encontrada
en este estudio se habia referido anteriormente, puesto que
la duracion y la frecuencia, asi como las actividades o po-
siciones que desencadenan el sintoma en los ancianos son
inespecificas (8). Ademds, el hallazgo que mds de la mitad
de los pacientes tienen sintomas mayores a un aflo y con una
frecuencia entre permanente y diaria, indica la cronicidad del
sintoma mareo en ancianos, que es lo habitual en las clinicas
especializadas de atencion a pacientes con mareo (6, 20).

Este estudio encontré que alrededor de la mitad de los
ancianos referfan mds de un sintoma y generalmente el sin-
toma asociado era inestabilidad. La inestabilidad se presenta
como sintoma inicial entre 11% y 41% de los pacientes
mareados en la comunidad, pero también puede acompafiar
otra clase de mareos, como en este estudio (26). Se ha di-
cho que es frecuente que los ancianos informen mds de un
sintoma relacionado con mareo y en mds de la mitad de los
pacientes el sintoma relacionado es inestabilidad (8, 20, 27).
También se ha insistido que la experiencia clinica muestra
que la mayorfa de los ancianos tienen al menos dos tipos de
sintomas de mareo que se originan en sistemas separados
(6). Ademas el hallazgo de la duracion de la inestabilidad,
de manera permanente o con episodios diarios, y con el
principal factor desencadenante desplazarse o incorporarse
ha sido referido previamente en la literatura (5).

La presencia de mareo como “borrachera”, como el sub-
tipo de mareo mds frecuentemente referido tiene especial
importancia. El vocablo “borrachera” es utilizado de manera
regular en la regién de influencia, para referirse en forma
indiscriminada a las diferentes sensaciones de mareo como
sintoma y seria la razén de su frecuencia. Una de las dificul-
tades en los estudios de prevalencia y etiologia del mareo
en ancianos, es como se toma el concepto de mareo, puesto
que son multiples las acepciones para definir la alteracion de
la sensacién de orientacidn y posicién del cuerpo y muchas
veces la descripcion puede ser inespecifica, como de hecho
sucedio en este estudio (20). De otro lado, la sensacion de
cabeza hueca, que representa el principal subtipo de otro
mareo en otros estudios (11, 20), solamente fue referido por
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un pequefio porcentaje de pacientes en esta consulta. Por
tanto, la descripcion del mareo en los ancianos puede estar
influenciada por caracteristicas culturales especificas de cada
region. Se requieren estudios en otras dreas geograficas para
comparar la terminologia que emplean los ancianos cuando
se refieren a la sensacién de mareo. Al igual que en otros
estudios anteriores, el mareo presincopal y el sincope se han
relacionado con la presencia de enfermedad cardiovascular
como se encontro en este estudio (8).

En cuanto al vértigo, al igual que en estudios anteriores,
por lo regular es referido como sensacién de giro, indicando
la mayor frecuencia de patologia de canal semicircular poste-
rior y con episodios caracteristicos de duracién de segundos
a minutos desencadenados con giro de cabeza especialmente
(12). Es poco frecuente que el vértigo se presente en forma
continua y en este estudio un 13% lo referian permanente y
de manera continua, ademads sin factores desencadenantes, lo
cual indicarfa una etiologfa diferente y estarfa mds orientado
hacia diagndsticos psiquicos, que no son tan frecuentes en
ancianos (12, 20, 24).

Todos los pacientes que asistian a la clinica tenfan al
menos un sintoma asociado, la ndusea, la diaforesis y el
tinnitus son sintomas asociados comunes, especialmente
en los estudios donde las causas vestibulares son las mds
frecuentes (12). Ademds, se insiste que todos los tipos de
mareos se acompaifian de otros sintomas somdticos como en
este estudio (28, 11). La ansiedad como sintoma se consti-
tuye en el segundo mds asociado en el presente estudio. Se
ha referido anteriormente que alrededor de la mitad de los
pacientes con mareo en la comunidad tienen concomitante
sintomas de ansiedad y problemas de vision (27), que tam-
bién se informan en este trabajo.

Respecto a las patologias causales de los sintomas, al
igual que en otros estudios, en éste se encontraron multi-
ples posibles causas de los sintomas en la mayoria de los
pacientes. Para el grupo investigador, en la mayoria de los
casos existian al menos dos patologias, tanto médicas como
psiquidtricas, que podrian explicar los sintomas referidos.
Las causas multifactoriales del mareo en ancianos repre-
sentan un porcentaje considerable, hasta el 85%, en los
estudios previos (12, 19, 27, 29). Ademas, las dificultades
en encontrar un diagndstico preciso como causa del mareo
han sido informadas previamente, en otro estudio sobre
prevalencia de la etiologia del mareo en ancianos, hasta 20%
tenfan un diagnéstico incierto (23). Sin embargo la razén
probable de la dificultad para precisar una sola etiologia en
este trabajo, podria ser el hallazgo de muiltiples comorbili-
dades, ya que tanto el promedio de patologias, tanto como
antecedente, dos por anciano, o de diagndsticos nuevos,
tres en total, es mucho mayor que lo reportado en estudios
anteriores en medios clinicos (21, 22). Se ha referido que
muchas condiciones médicas generales, pueden causar ma-
reo como sintoma secundario (30). Otro aspecto importante
es que los pacientes referidos a clinicas especializadas de
vértigo, inestabilidad y mareo son significativamente mds
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viejos, tienen sintomas por mds tiempo, refieren mds de un
tipo de mareo y es mds probable que tengan comorbilidades
cerebrovasculares y cardiovasculares, ademds que toman
mas medicamentos (31).

Las patologias causales de mareo en este estudio son
iguales a las referidas anteriormente en estudios de ancianos
remitidos a clinicas especializadas (7, 12, 20-22). Por lo
general, existen discrepancias considerables en los estudios
realizados en ancianos, por ejemplo, la enfermedad vesti-
bular periférica se presenta entre 4% y 71% de los casos, la
enfermedad cerebrovascular entre 6% y 70%, la hipotensién
postural entre 2% y 15%, los desérdenes psiquidtricos entre
6% y 40% y las causas cardiovasculares en 28% (6, 8). Estas
discrepancias son atribuibles en parte a diferencias en los
criterios diagndsticos usados, a los diferentes medios en
los que se hacen y a las poblaciones estudiadas. As{ pues,
la disparidad en las etiologfas identificadas en los estudios,
combinado con el hecho que pueden existir multiples cau-
sas, sugieren que el mareo debe ser considerado como un
sindrome geridtrico multifactorial (9). Un estudio llevado a
cabo en una clinica de atencion especializada, mostr6 que un
paciente con vestibulopatia, probablemente también tenia, en
orden de presentacidn, una alteracion psiquidtrica, un déficit
sensorial multiple y una hipotensién ortostdtica (19).

En varios estudios como en este, las causas cardiovas-
culares han sido las mds frecuentemente reportadas, con
porcentajes similares a los encontrados tanto en el mundo
desarrollado, 28% de todas las causas (24), como en el mun-
do en desarrollo, 31% de las causas (29). Su primer lugar
por encima de las causas vestibulares obedece mds al tipo
de poblacidn estudiada, al patrén de referencia a la clinica
y quizd al sesgo de interés de los investigadores. En mareo
como sintoma, este sesgo hace alusidn al cuento oriental de
“los hombres ciegos y el elefante” (30).

La hipertension se ha identificado como una causa de
mareo, probablemente sola o en combinacién con otras pa-
tologfas (6). En este estudio no se logré establecer el grado
de participacién de la hipertension en la causalidad de los
sintomas, podria ser bien una causa secundaria o solamente
una comorbilidad relacionada. Se requieren estudios poste-
riores que logren identificar el papel primario o secundario
de la hipertension en el mareo de los ancianos. Sin embargo,
la hipotension ortostdtica si se logré identificar como una
causa frecuente de mareo de origen cardiovascular y se ha
insistido en su papel en la génesis de mareo en ancianos
(24, 32).

En la mayoria de los estudios previos en clinicas de refe-
rencia sobre etiologia del mareo, las causas mds frecuentes
son de origen vestibular, especialmente si los estudios son
llevados a cabo en unidades de otorrinolaringologia (19, 21,
23). La causa mds frecuente en este estudio fue el vértigo
posicional paroxistico benigno, como cupulolitiasis o cana-
litiasis, cuya prevalencia aumenta con la edad y en ancianos
se relaciona con caidas, reduccion de las actividades bdsicas
cotidianas y depresion (33). El segundo lugar del hidrops

endolaberintico, fue mds relacionado con enfermedad de
Meéniere posible, y el hallazgo de lesion vestibular como
otra causa frecuente, estaria relacionado con patologias
vestibulares previas con una compensacion vestibular in-
completa (6).

Las causas neuroldgicas representaron un porcentaje
importante en los diagndsticos de los pacientes y dentro
de esta categoria las causas relacionadas con enfermedad
cerebrovascular han sido reportadas previamente tanto en
clinicas especializadas como en la comunidad (20, 27). En
un estudio en una clinica neurootoldgica se hicieron uno o
mds diagndsticos etioldgicos especificos en 86,2% de los
pacientes. La segunda causa mds frecuente fue la enferme-
dad cerebrovascular, como insuficiencia vertebrobasilar,
enfermedad cerebrovascular en territorio posterior o como
vértigo aislado (20). Otras etiologias encontradas, como
la enfermedad de Parkinson y las demencias subcorticales
se consideran causas de alguno de los subtipos de mareo,
especialmente desequilibrio o mareo presincopal (6). Las
causas vestibulares centrales como tumores cerebrales,
atrofia cerebelosa, migrafia, esclerosis multiple y desérdenes
convulsivos no fueron tan frecuentes, y como se ha referido
previamente, no constituyen una causa comun de mareo
como sintoma en los ancianos (1).

Respecto a las causas osteoarticulares, la espondilosis
cervical ha sido informada como causal de mareo entre 0%
a66% (8), y se ha implicado como causa principal en una
tercera parte de ancianos en la comunidad (27), y como
causa secundaria hasta en una cuarta parte de ancianos que
asisten a una clinica especializada (29).

Las causas metabdlicas y endocrinas han sido conside-
radas frecuentemente como causa de mareo (1). En este
estudio el hipotiroidismo y la diabetes fueron las patologias
mds frecuentes en este grupo y a diferencia de la creencia
general que las dislipoproteinemias son la causa mds fre-
cuente de mareo en ancianos, a pesar de que la tercera parte
la refirié como antecedente personal, sdlo se asigné como
causal en un paciente.

El porcentaje de causas relacionadas con drganos de
los sentidos, implica que tanto vision como audicién estdn
estrechamente relacionadas con la presencia del sintoma de
mareo. En estudios previos se ha identificado la hipoacusia
y los problemas de vision como factores independiente rela-
cionados con mareo (8, 34). En el presente estudio la mitad
de los asistentes tenfan antecedentes personales de patologia
visual, especialmente trastorno de refraccion y cirugia de
catarata y una tercera parte de patologia auditiva, como
trastornos cocleares u otopatias inespecificas. Esta situacion,
aunada a su frecuencia como causa de sintomas de mareo,
hace que los 6rganos de los sentidos deban ser evaluados
exhaustivamente en un anciano que consulta por mareo.

Muiltiples medicamentos han sido involucrados en la
génesis de mareo en ancianos, entre 2% a 7% como causas
principales en los servicios de urgencias (35), los meca-
nismos mds frecuentes son a través de la hipotension, la
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depresién del sistema nervioso central o la hipoglicemia
(1). En este estudio las reacciones adversas medicamentosas
constituyeron 2% de las causas e inclufan medicamentos
como anticonvulsivantes, calcioantagonistas y antipsicati-
cos, que se incluyen en las largas listas de medicamentos
que frecuentemente originan mareo (1).

Los sintomas de mala salud mental, evidenciados como
sintomas depresivos o presencia de ansiedad, han sido
identificados en pacientes con mareo, ya sea relacionados
en forma independiente (8, 36, 37), como comorbilidad (30),
tal como fue mencionado anteriormente o como reaccion
psiquica ante una situacién de naturaleza crénica, que no
amenaza la vida pero si interfiere considerablemente en el
funcionamiento individual (2). En un estudio previo, los
desdrdenes psiquidtricos no pudieron ser establecidos hasta
que se aplico una entrevista psiquidtrica estructurada (19).
Esto implicaria que ancianos en quienes se sospeche una
causa psiquidtrica o en donde la sintomatologia psiquidtrica
sea manifiesta, debe considerarse una valoracion a mayor
profundidad.

Este estudio tiene varias limitaciones, en primer lugar, la
muestra incluye los ancianos referidos a una clinica de ines-
tabilidad, vértigo y caidas, por tanto es sesgada hacia pacien-
tes con sintomas mds severos y cronicos y los resultados no
pueden ser extrapolados a la poblacién general, en quienes la
sensacidn de mareo es un hallazgo presente en al menos la
tercera parte de los ancianos (11, 34, 36). Segundo, el incluir
grupos de patologias y no enfermedades especificas, debido
a que se requiere una muestra mayor para identificarlas de
manera particular, limita el valor practico del hallazgo de
las asociaciones entre sintomas y enfermedades y limita su
alcance prondstico (38). De otro lado, las dificultades que
se tuvieron para identificar una causa especifica de mareo
por parte del equipo investigador originan un sesgo de
conveniencia o de interés de los diagndsticos. Previamente
se habfa insistido en las limitaciones del enfoque actual de
investigacion en mareo, vértigo e inestabilidad, exclusi-
vamente orientado hacia el diagndstico (30). Asi pues, el
asumir mareo solamente como un sintoma de enfermedades
puede no ser una estrategia dptima de investigacion, de
diagndstico y tal vez de tratamiento en ancianos con estos
sintomas. Otros enfoques basados en el impacto sobre el
funcionamiento individual y la capacidad funcional se han
venido investigando recientemente (39).

Este estudio tiene varias fortalezas, de un lado permite
poner en perspectiva el mareo en ancianos, que frecuente-
mente representa un verdadero “dolor de cabeza” para el
médico que lo atiende. El hallazgo de mareo en ancianos
no es sinénimo de dislipoproteinemia o trastorno psiquid-
trico, es importante en la via de desmitificar que éstas sean
las causas mds frecuentes como suponen muchos médicos
generales y aun especialistas. Otra fortaleza del estudio es
la corroboracion del concepto referido en la literatura que
la identificacion de sintomas especificos orientan hacia un
grupo de patologias especificas, en este caso otros mareos
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y mareo presincopal hacia diagnésticos cardiovasculares y
vértigo hacia diagndstico vestibular periférico. Este hallaz-
go resalta la importancia tanto en la consulta como a nivel
hospitalario, de un interrogatorio exhaustivo sobre qué tipo
de sintoma refiere el anciano y asi evitar paraclinicos innece-
sarios y examenes costosos para orientar un diagndstico de
patologias. Previamente se ha insistido que el secreto para
un adecuado enfoque del mareo en ancianos se basa en un
adecuado interrogatorio, en la revision de los antecedentes
personales y en un examen fisico que haga énfasis en la
valoracion neuroldgica y cardiovascular. (12, 20, 21, 36).

Finalmente, varios hallazgos de este estudio refuerzan el
concepto del mareo (dizziness) como un sindrome geridtrico.
La definicion de sindrome geridtrico es usada para reunir
aquellas condiciones clinicas de las personas ancianas que
no llenan las caracteristicas de categorias de enfermedad,
y problemas como el delirium, las caidas, la fragilidad, el
sincope y la incontinencia urinaria, asi como el mareo como
sintoma, se consideran ejemplos de sindrome geridtrico
(40). Ademds, previamente se habia insistido en que estos
sindromes comparten caracteristicas comunes (41). En ese
sentido, varios de nuestros resultados comparten elementos
de las caracteristicas de los sindromes geridtricos, puesto
que tiene una prevalencia elevada entre los ancianos, tie-
ne una naturaleza multifactorial, ofrece retos a la vision
tradicional de cuidado clinico e investigacidn, ocurren de
manera episddica, son disparados por eventos agudos e
interactian multiples y complejas vias patogénicas para
llevar a una manifestacion udnica, en este caso el mareo
como sintoma en alguna de sus cuatro formas, que aumenta
la vulnerabilidad de los ancianos (40). Una mayor com-
prension de la interrelacién multifactorial de los sindromes
geridtricos llevarfa a un enfoque integral, no solamente de
las dimensiones médicas, sino también de las dimensiones
sociales, psicoldgicas, medioambientales y econdmicas del
anciano, que frecuentemente son desechadas en procura de
una vision bioldgica, muy reduccionista, del problema de
mareo en geriatria (42). Asi, este enfoque como sindrome
geridtrico deberfa permitir multiples aproximaciones inter-
disciplinarias de tratamiento, que disminuya el impacto en
funcionalidad, morbilidad e institucionalizacién temprana
que conlleva el mareo crénico (4).

Conclusion

Este trabajo permitid la caracterizacion del mareo como
sintoma en ancianos remitidos a una clinica de atencién
especializada. Las mudltiples sensaciones, la variabilidad
de frecuencia y duracion, y las dificultades encontradas en
la asignacion causal a una patologia determinada, estarian
indicando la combinacién en la etiopatogenia del mareo en
ancianos de cambios relacionados con el envejecimiento
per se, mds enfermedad y la presencia de comorbilidades
en los sistemas involucrados, cardiovascular, neuroldgico
y vestibular. Esta combinacion de factores de riesgo pre-
disponentes, como se comportarian los cambios asociados
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al envejecimiento mds la presencia de comorbilidades en
muiltiples sistemas, van en la via de reforzar la hipétesis de
considerar el mareo como un sindrome geridtrico, aunque
no es el propdsito de este estudio, consideramos que esta
hipétesis podria ser comprobada a través de estudios longi-
tudinales que examinen el impacto del mareo como sintoma
en multiples dominios del funcionamiento personal, o el
andlisis de consecuencias especificas como la resolucién
de los sintomas, la reduccidn de la discapacidad originada
o la prevencién de los prondsticos adversos mediante la
intervencién preventiva y terapéutica. Solo asi se podrian
establecer programas de atencion interdisciplinaria a un
sintoma que ofrece grandes dificultades al momento de
enfocarlo en la consulta diaria.
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