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1. Algoritmo de diagndstico y de derivacion

de pacientes con vértigo

Sindrome vestibular
Vértigo de mas de 24h de duracion

+[- Ingstabilidad, nduseas y vémitos, nistagmo, intolerancia al movimiento, hipoacusia

SIN focalidad neuroldgica

Al: Autoinmune, AIT: Accidente isquémico transitorio, CO: Mondxido
de Carbono, CSA/P/H: Canal Semicircular Anterior/Posterior/
Horizontal, HINTs: Head-Impulse, Nystagmus, Test of Skew,

NRL: Neurologfa, ORL: Otorrinolaringologia, TCE: Traumatismo
Craneoencefalico, VPPB: Vértigo Posicional Paroxistico Benigno.

* Esta exploracion debe realizarse en as primeras 24 a 48 horas después
delinicio de os sintomas, periodo en el que ha demostrado tener una
mayor sensibilidad que la RMN de difusion para la deteccidn de un
accidente cerebrovascular agudo.

Antecedentes
vestibulares

\4

Se apoya en la exploracion (

N Se apoya en la historia clinica

; Primera crisis?
- )

|
s N
Vértigo agudo tinico Desencadenantes o Vértigo episadico (duracion variable)
precedentes Enf. Al oido
Otitis media aguda L
@ Desencadenantes Latigazo cervigal @_> Enf. de Ménierie
0 precedentes TCE Fistula
rracturaldel hueso perilinfatica
Sindrome vestibular Sindrome vestibular agudo con Dﬁ?e%[::rlzn de laart @
agudo espontaneo precedente o desencadenante vertebral
+ + Barotrauma
.It\nttlepllepycg% Desencadenantes @
<—  Nistagmo espontanes  — (No ftoxicacion LY 0 precedentes
Post-gentamicina
L Ototdxicos locales )
Neuritis vestibular Protocolo HINTs*
(plus si hipoacusia) Sindrome vestibular Sindrome vestibular
¢ AIT o Ictus posterior episddico con ] episddico sin precedente
) : : (cerebelo o tronco) precedente o desencadenante o desencadenante
Hi 7 Compatible Compatible
Ipoacusia <= con periférico con central 2 ( h o
! VPPB = | Movimientos cefalicos: Migrana vestibular
v v CSA = | *Anteflexion cefalica Lo
( J - CSP | =i | Sentarse/levantarse Paroxismia vestibular ORL
. ORL Urgencias NRL = Girarse en la cama
Laberintitis g CSH s Vértigo metabdlico
( )
Urgencias ORL « Nistagmo espontaneo unidireccional « No nistagmo espontaneo Fistula Valsalva, ruido intenso o Cardiovascular NRL
S | o Mas intenso sin fijacion visual — | © Nistagmo evocado por la mirada perilinfatica presion en oido (AIT vsinsuficiencia
& | o Impulso cefalico: patoldgico £ | * Impulso cefalico: normal ~ -/ vertebrobasilar)
3 | © No desviacion ocular oblicua & | e Desviacidn ocular oblicua o altera- o
Esclerosis mdltiple

o Ataxia 1-2/3

cion grave de la motilidad ocular
o Ataxia 3/3

Original de "Abordaje integral del vértigo: algoritmo diagndstico, causas, tratamientos y criterios de derivacién desde la perspectiva de atencion primaria” por Martin-Enguix D, Pérez-Fernandez N, Gomez-Gabalddn N, Medina-Gamez JA, Morales-Escobar FJ, 2024, Medicina de Familia. SEMERGEN, 50(2), p. 102114.
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2. Valoracion diagnostica inicial

del paciente con vértigo

ANAMNESIS

W Edad

La edad es importante a la hora de hacer un diagndstico diferencial: por ejemplo,
los trastornos sensoriales multiples (presbivértigo) se dan en la poblacién anciana;
mientras que patologias como la neuritis vestibular, la esclerosis multiple o la mi-
grana vestibular aparece con mas frecuencia en pacientes mas jévenes.

B Antecedentes patologicos

Es importante identificar los factores de riesgo cardiovascular. Ademas, se aconseja
cuantificar el riesgo cardiovascular del paciente con vértigo mediante el SCORE-2
para pacientes entre 40-65 anos o el SCORE-OP para mayores de 65 anos.

H Descripcion del episodio vertiginoso

Definido como la percepcion de movimiento propio o externo en ausencia de am-
bos. Es importante remarcar 3 aspectos necesarios para poder encuadrar el episo-
dio vertiginoso:

e Repeticion: hacer alusion si es la primera vez que el paciente sufre esta sensa-
cién de vértigo (excluyendo otros episodios de mareo mal definido o inestabilidad)
o0 siya ha ocurrido anteriormente. El episodio en el momento de la anamnesis se
considera como uno mas.

e Duracion del episodio vertiginoso: la descripcion del episodio debe de ser lo mas
exacta posible o aproximada. Es importante reflejar una cifra en segundos, minutos
u horas. En este apartado se deben evitar términos cualitativos inexactos como
“corto”, “largo”, “fugaz”, “prolongado”, “una manana”, “un dia”, “continuo”, etc.

¢ Desencadenante: es necesario este item en detalle. Puede que el paciente no
identifique un desencadenante o que haga alusion a algun desencadenante. Son
desencadenantes habituales un movimiento, un estimulo sonoro, cambio de pre-
sién, la toma de un medicamento. Es importante no confundir un antecedente con
un desencadenante [por ejemplo, un Unico episodio de vértigo sin causa precisa o
espontaneo en un diabético orienta hacia una neuritis vestibular; mientras que un
vértigo repetido posicional en un diabético orienta hacia un VPPB].

EXPLORACION
B Impresion general

B Exploracion del nistagmo espontaneo con/sin fijacion visual
mediante el método de penlight cover test.*

*J Neurol Neurosurg Psychiatry 2009;80:900-903
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B Exploracion neuroldgica. Se debe de prestar especial atencién a los movimientos
oculomotores ya que una alteracion en el movimiento conjugado de los ojos, la
convergencia o en el seguimiento ocular puede indicar una lesion central. También
debe de evaluarse la funcidn cerebelosa mediante la exploracion de la marcha,
la prueba de los indices de Barany, la prueba de Romberg, prueba de Unterber-
ger-Fukuda, la prueba dedo-nariz y la exploracion de la diadococinesia.

B Exploracion otoldgica. Otoscopia y audiometria o acumetria en pacientes que refie-
ran pérdida auditiva. La hipoacusia asociada al vértigo nos puede orientar sobre la
etiologia de este; su presencia en el vértigo agudo nos puede orientar hacia una la-
berintitis y en un paciente con vértigo recurrente hacia una enfermedad de Méniére
o una fistula perilinfatica entre otros.

B Prueba de Dix-Hallpike. Es la prueba de provocacion del VPPB del canal semicircu-
lar posterior que es el que con mas frecuencia se afecta.

Bl Protocolo HINTs. Es una herramienta diagndstica compuesta por tres pruebas (nys-
tagmus, test de skew, y head impulse test) para evaluar rapidamente pacientes con
vértigo y diferenciar causas periféricas de centrales, mejorando la precisién diag-
nostica.

CAUSAS DEL VERTIGO

B Causas periféricas B Causas centrales
e Vértigo posicional paroxistico e Migrana vestibular
benigno e [squemia del tronco
e Neuritis vestibular encefalico
e Enfermedad de Méniére e |ctus cerebeloso
e Herpes zoster otico (sindrome de e Otros:

Ramsay-Hunt] - Malformacién de Chiari

e Contusion laberintica - Esclerosis multiple

e Fistula perilinfatica - Ataxia episédica tipo 2

* Otros: - Vértigo epiléptico
- Sindrome de dehiscencia del

canal semicircular
- Sindrome de Cogan
- Vestibulopatia recurrente

B Causas mixtas

- Neurinoma acustico . . )
. ) L e Presbivestibulopatia
- Toxicidad por aminoglucésidos

- Otitis media
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3. Tratamiento farmacologico del paciente

con vértigo

B Sedantes vestibulares
e Benzodiazepinas y ortopramidas (sulpirida).

- Se utilizardn sélo cuando los sintomas son intensos e incapacitantes. Se de-
ben de utilizar estos farmacos a la dosis minima necesaria y retirarlos lo mas
precozmente posible.

- La pauta debe de ser a demanda, pero no protocolizada; es decir, en cuanto
finalice la sintomatologia vestibular severa y la vegetativa se debe de suspen-
der.

- Retrasan la recuperacion vestibular y generan parkinsonismo en ancianos.
- Se recomienda un empleo no superior a 72 horas.

¢ Antihistaminicos. Dimenhidrinato y prometazina. Reducen los sintomas de pa-
cientes con vértigo de causa central o periférica. Recomendados un maximo de
72 horas.

» Calcioantagonistas. Cinarizina, flunarizina. Tienen un papel en el tratamiento
del vértigo al bloquear los canales de calcio. Esto disminuye la excitabilidad
neuronal y mejora la perfusién en el laberinto, lo que resulta en una reduc-
cién de los sintomas del vértigo. La flunarizina también estad aprobada para el
empleo como profilaxis de la migrana.

e Combinacion cinarizina/dimenhidrinato. Es un tratamiento aprobado para el
vértigo, basado en la combinacién de ambos principios activos a dosis bajas.
Juntos, generan un efecto sinérgico, potenciando la eficacia del tratamiento y
son bien tolerados.

B Otros tratamientos especificos no sedantes

¢ Analogos de la histamina. Betahistina: farmaco aprobado para la enfermedad
de Méniére. Aunque su uso en otros tipos de vértigo es controvertido, en algunos
pacientes, puede ayudar a controlar los sintomas vertiginosos y los sintomas
neurovegetativos.

o EGb 761° (extracto estandarizado de Ginkgo biloba). Varios estudios han de-
mostrado que es un medicamento neuroprotector, por lo que estaria indicado
en pacientes con vértigo y deterioro cognitivo. También puede utilizarse cuando
quiere potenciarse la compensacion vestibular. Asimismo, el EGb 761® ha de-
mostrado beneficios en los pacientes con vértigo de origen vascular ateroscle-
rético.
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B Ansioliticos, en tratamiento coadyuvante

e Benzodiazepinas. Diazepam, lorazepam, clonazepam. Podrian justificarse
por su acciéon sedante y ansiolitica, ya que la liberacion de la ansiedad que el
ataque de vértigo produce puede contribuir a aliviar la situacién.

No ejercen, por tanto, una verdadera accién antivertiginosa.

B Antieméticos
e Domperidona o metoclopramida.
En casos de vémitos concomitantes a la clinica vertiginosa.

M Corticoides

e Se emplean con el objetivo de reducir el componente inflamatorio de la neuritis
vestibular de origen infeccioso, especialmente las virasicas.

B Antiepilépticos

e Se emplean en caso de vértigo epiléptico. Algunos medicamentos empleados son
levetiracetam, lacosamida, eslicarbazepina, carbamazepina y oxcarbazepina.

Bl Restriccion de sal y/o diuréticos en pacientes con enfermedad de Méniére, o in-
cluso valoracion de tratamientos intratimpanicos. Otros diuréticos como la ace-
tazolamida también se emplean como tratamiento en la ataxia episddica tipo 2.

B Ejercicios de rehabilitacion vestibular
Indicados en aquellos pacientes con déficits establecidos y no fluctuantes.
Consisten en:

e Movimientos de la cabeza y los ojos en posicién sentada o de pie

e Ejercicios de equilibrio dindmico

e Ejercicios para mejorar la estabilidad al caminar durante los movimientos
de la cabeza

Objetivo: mejorar la interaccion visio-vestibular y vestibulo-espinal.

Los ejercicios pueden empeorar el vértigo al principio, pero con el tiempo (semanas o
meses) el relacionado con el movimiento mejora, debido probablemente a un meca-
nismo de adaptacion central.

B Maniobras de Epley y maniobras de Semont

Son las maniobras de reposicion otolitica en el VPPB del canal semicircular pos-
terior.



4. Criterios de derivacion

Derivacion al servicio de Urgencias:

e Crisis aguda de vértigo con sospecha de origen
neurolégico.

e Crisis aguda de vértigo con sospecha de laberintitis
aguda.

e Sintomas severos, muy incapacitantes o que no
responden al tratamiento inicial.

¢ Necesidad de tratamiento endovenoso por intolerancia
a la medicacion oral.

Derivacion al servicio de Otorrinolaringologia:
e Vértigos recurrentes.*

e | a presencia concomitante de hipoacusia.

e Vértigos posicionales refractarios.

Vértigos con nistagmos atipicos.

Derivacion al servicio de Neurologia:
e Sospecha de migrana vestibular.
e Sospecha de ataxia episddica tipo 2.

¢ Malformacién de Chiari (también se puede remitir a
Neurocirugial.

e Sospecha de esclerosis multiple y de vértigo epiléptico
(en caso de no cumplir criterios de ingreso hospitalario).

*En algunos vértigos recurrentes puede ser necesario descartar cuadros metabélicos, neurovasculares u otorrinolaringoldgicos que requieran deri-
vacion especifica.
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