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VERTIGO

Laura Alvarez, Raquel Manrique, Nicolas Pérez

Vértigo, mareo e inestabilidad son 3 sintomas que con frecuencia se confunden y coinciden
en un mismo paciente. El VERTIGO corresponde a la ilusién de movimiento del entorno (casi
siempre, pero NO exclusivamente, como giro de objetos); la INESTABILIDAD es la incapacidad
percibida pero no real para mantener la postura durante la deambulacién (postural) o la
transicion (ortostatica) y el MAREO es una sensacion de desorientacion asociado a un intenso
cuadro vegetativo. Las personas mayores pueden describir con mas frecuencia el vértigo como
inestabilidad o inseguridad en la deambulaciéon y mareo.

La prevalencia del vértigo y la inestabilidad es de 3-10% y un 17-30% respectivamente, y son
mas frecuentes e intensos a mayor edad y en mujeres ('). El mareo es el tercer sintoma mas
frecuente referido por los pacientes en una consulta de atencién médica general y supone el
3-5% de las consultas médicas (*°).

APROXIMACION DIAGNOSTICA
Anamnesis

Dada la dificultad para expresar estos sintomas, la anamnesis del paciente con clinica vestibular,
en urgencias, debe ser dirigida de forma clara y atendiendo a los detalles (*). En el vértigo agudo
es crucial encontrar un paradigma clinico con alto valor predictivo para optimizar el tiempo y
precision durante el triaje diagnéstico (°) Ademds de factores de riesgo cardiovascular, alergia
a medicamentos, enfermedades crénicas y la medicacién habitual (farmacos ototdéxicos,
benzodiacepinas, amiodarona, litio, antiepilépticos (fenitoina, carbamazepina, fenobarbital) o
interacciones), se han de investigar 4 aspectos cardinales del episodio en estudio: el tipo de
mareo, la duracion, la forma de instauracion y los desencadenantes. Es necesario incluir la
valoracién neurolégica basica (ABCD2). Ademas, los sintomas acompafiantes aportan a veces
datos precisos de localizacion.

1) TIPO DE MAREO: siendo importante, no debe determinar nuestra orientacién diagnéstica ni
terapéutica (°). De acuerdo a las guias habituales, partiendo del “mareo” como sintoma cardinal,
habria que clasificarlo dentro de uno de los siguientes:

“;separecealasensacion cuando unovaenel cochey se encuentramal porel movimiento (mareo)?
0 “2es mi entorno el que se mueve (vértigo) o soy yo o mi cabeza por dentro (inespecifico)?”;
“;nota inseguridad al caminar?, ;que necesite apoyarse para no caerse?” (inestabilidad) o “sno
puede estar quieto, por ejemplo, haciendo una fila?” (temblor ortostatico). Cuando va andando y
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quiere leer algun cartel, ;es capaz de leerlo mientras sigue caminando o tiene que pararse porque
las letras “le bailan”? (oscilopsia).

VERTIGO INESTABILIDAD PRESINCOPE TEMBLOR NO
ORTOSTATICO| |ESPECIFICADO

2) DURACION: en este apartado es importante insistir y ser muy preciso en identificar la duracién
del sintoma principal y de los secundarios o derivados: no es lo mismo que el vértigo dure
mas de 24 horas que, que el vértigo dure unos segundos y deje una sensacion de inestabilidad
residual de horas de duracién. En este momento es muy importante identificar si el cuadro actual
es el primero de estas caracteristicas (agudo Unico) o si ya han ocurrido anteriormente otros
similares (agudo episédico) o se presenta con diferentes caracteristicas siendo el agravamiento
de una enfermedad croénica.

3) INSTAURACION: saber diferenciar a través de la historia clinica si los sintomas aparecieron
de forma brusca o repentina, o de forma progresiva, con prédromos y de grado leve que luego
empeora al punto que le lleva a acudir al Servicio de Urgencias.

PATOLOGIA INSTAURACION DURACION HISTORIA CLINICA

VPPB Brusca <1 min Movimientos cefalicos

ENF.MENIERE Brusca Min-horas Sal, sobrecarga hidrica,
(el mareo/vértigo) estrés/ansiedad,

cafeina, alcohol

NEURITIS VESTIBULAR | Brusca Horas-dias Infeccidn viral**

MIGRANA VESTIBULAR | Progresiva Horas* Los de la migraia:
estrés, cambios
hormonales, cafeina,
suefio, chocolate, queso
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INFARTO CEREBELOSO | Brusca Dias-semanas- FR cardiovascular
meses
PRESINCOPE Subita <1 min Patologia cardiaca,

ortostatismo

*Hasta un 27% de pacientes con migrafia vestibular presentan los sintomas durante mas de 24h.

**No siempre presente o detectada

4) DESENCADENANTES: muy importante diferenciar entre factores desencadenantes y
agravantes. Por ejemplo, los movimientos cefalicos o corporales tienen un alto valor predictivo
para el VPPB o la hipotensién ortostatica pero baja sensibilidad y especificidad como agravantes,
ya que:

EN CASI TODO PACIENTE CON VERTIGO, MAREO E INESTABILIDAD, ESTOS SINTOMAS
EMPEORAN CON LOS MOVIMIENTOS

EL MOVIMIENTO CEFALICO ES EL MAS COMUN DE TODOS LOS DESENCADENANTES: ESTE
FENOMENO NO TIENE VALOR LOCALIZADOR

5) Ademas de los desencadenantes hay que identificar los elementos de la historia previa a los
que el sujeto haya podido estar expuesto con capacidad de generar vértigo.

+ Ante un paciente en su primera (Unica) crisis aguda de vértigo hay que averiguar si
ha habido algun trauma precedente, la ingesta de medicacion antiepiléptica o posible
intoxicacion. También si ha sido tratado con medicacion tépica ototéxica (gentamicina)
o potencialmente ototéxica (gotas 6ticas). Seria un Sindrome vestibular agudo con
precedente. Pero también puede ocurrir que no se encuentre ningun elemento de interés
o de dificil asociacion fisiopatoldgica; aqui el modelo es la neuritis vestibular y se define
como Sindrome vestibular agudo espontaneo.

« Cuando el paciente que acude a urgencias ya ha tenido previamente cuadros de vértigo,
estamos ante un paciente con un Sindrome Vestibular Episédico con desencadenante
(o provocado) o sin desencadenante (o espontaneo). El prototipo del primero es el
VPPB provocado por movimientos cefalicos; segun el tipo de movimiento puede intuirse
el canal semicircular afecto: anteroflexion cefalica (CSS), al adoptar la sedestacién o
el decubito supino (CSP), con los decubitos laterales (CSH). El diagnéstico diferencial
se debe hacer con la hipotensién ortostatica. También formas inhabituales de la
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fistula perilinfatica y dehiscencia del Conducto Semicircular Superior en los que el
desencadenante es la maniobra de Valsalva (“empez6 cuando estornudé”), fenémeno
de Tullio (“al escuchar un ruido intenso”), fendmeno de Hennebert (al aplicar presion
positiva en el CAE). En el segundo estan las crisis de pacientes con migrafia vestibular
(estimulos visuales, luminicos o de movimiento, café, queso, chocolate, vino tinto,
estrés, cambios hormonales) y enfermedad de Méniére; también pre-sincope, ataques
de ansiedad y formas atipicas de ictus:

/ATENCION!: La existencia de mareos autolimitados de segundos a minutos de duracién en
las semanas o meses previos a un sindrome vestibular (“mareo prodrémico”) apoya un origen
cerebrovascular

IMPORTANTE
+ Enlaforma aguda espontanea se debe seguir el protocolo HINTSplus (ver luego)

+ Enlaformaaguda con precedente la historia clinica y la exploracion del nistagmo deben
concordar

+ Enlaforma episddica con desencadenante el objetivo de la exploracién es reproducir el
vértigo y observar el nistagmo (maniobra de Dix-Hallpike).

+ En la forma episddica sin desencadenante es importante la precision en la historia
clinica; la exploracién del nistagmo en ese momento puede no ser de gran ayuda

Por definicion:

Sindrome vestibular agudo=vértigo agudo +/- [inestabilidad, nduseas y
vomitos, nistagmo, intolerancia al movimiento, hipoacusia]

h 4 h 4

SIN focalidad neurolégica > 24 horas

SINTOMAS ACOMPANANTES

+ Hipoacusia, acufenos y sensacion de presién/taponamiento 6tico y sus caracteristicas:
lateralidad, aparicién brusca o progresiva, acufeno pulsatil. Pensando en “HINTS plus”
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+ Ataxia
+ Dolor hemifacial, paralisis facial

+ Cefalea en relacion con el mareo/vértigo, antecedentes personales o familiares de
migrafa.

+ Infeccion de caracteristicas virales reciente

TCE, accidente de trafico (aunque no haya recibido golpe directo, buscando un
mecanismo de aceleracion/deceleracion intenso), barotrauma

EXPLORACION FiSICA

Durante el triaje de urgencias de un paciente con un episodio agudo de vértigo, lo mas importante
es el registro de la tension arterial.

La exploracion especifica se detalla a continuacion:
1°) Otoscopia

2°) Acumetria: Rinne y Weber. El aporte vascular del oido interno deriva de la AICA (80%),
la arteria basilar (15-20%) y en raras ocasiones de la PICA, es decir, de la circulacion
cerebral posterior.

Cuando los sintomas vestibulares son de causa cerebrovasular, el 90% de los casos se deben
a accidentes isquémicos de la circulacion posterior. Al menos un 4% del total de sindromes
vestibulares agudos vistos en Urgencias, se debe a un accidente cerebrovascular(’).

EN PACIENTE CON UN SINDROME VESTIBULAR AGUDO DE CAUSA CENTRAL PUEDE EXISTIR
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL(®)

En Urgencias debe hacerse una valoracion de la capacidad auditiva de estos pacientes (HINTS
plus)(®)
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3°) Postura y marcha 4°) Exploracion otoneurolégica | 5°) Exploracion del Reflejo
basica Vestibulo-Oculomotor (VOR)
*  Romberg +  MOE (motilidad ocular + Nistagmo espontaneoy
+ Babinski-Weill extrinseca), sacadas y evocado por la mirada
+ Unterberger-Fukuda seguimiento + Reflejo vestibulo-oculomotor
* Marcha en tandem - Diadococinesia (mvms o RVO (prueba de impulso
alternantes rapidos; ej: cefélico o HIT)
pronacioén-supinacién de la |+ Prueba de oclusion alternante
mano) (Skew test)
« indices de Barany + Nistagmo tras agitacion
* Maniobra dedo nariz, dedo- cefalica
dedo + Nistagmo de posicién (Dix-
Hallpike, decubitos (supino'y
laterales) e hiperextension

5 bis®) PRIORIDAD EN URGENCIAS: DESCARTAR MAREO/VERTIGO DE ORIGEN CENTRAL

PROTOCOLO HINTS

HEAD IMPULSE NYSTAGMUS TEST of SKEW
(RVO) (prueba de oclusion
alternante)

NORMAL Mantiene vista en No nistagmo No cambia la fijacion en el

objetivo objetivo. Puede exoforia
PATOLOGIA Normal Espontaneo cony Desviacion ocular oblicua
CENTRAL sin fijacién: evocado

por la mirada. La
direccion cambia
segun la posicion

ocular.
PATOLOGIA Pérdida de la fijacién | Espontaneo con Normal
PERIFERICA en el objetivo y y sin fijacién:
refijacion posterior direccion unica.

HINTS tiene una alta sensibilidad (mds que la Resonancia magnética en la identificacion de ictus en las primeras
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24-48h) y especificidad en la deteccién de ictus.('°)

CENTRALIDAD
HINTS INFARCT
Head Impulse Impulse Normal
Nystagmus Fast phase Alternanting
Test of Skew Refixation con Cover Test

PATRONES DE CENTRALIDAD (®):

« HIT clinico normal bilateral con cualquier nistagmo espontaneo o evocado por la mirada

+ Nistagmo horizontal evocado por la mirada (o predominantemente vertical o torsional)
bilateral y de direccién cambiante

+ Test de oclusién alterna positivo (desviacién oclicua)

+ Cualquier combinacién de los anteriores

(") Ver video

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

SEDANTES:
«  MECLIZINA (anti-H1): antiemético y depresor del SNC: sélo oral 25 mg/6-12 h (max.
100mg/dia)

« DIAZEPAM (BDZ): miorrelajante, sedante SNC: oral: 2 (nifios) 5-10 mg/6-12h; iv: 5-10
mg/8-12h (infusién lenta)

ANTIEMETICOS:

«  SULPIRIDA (antidopaminérgico 2 y 3): sedante SNC (vestibular): oral: 50 mg/8h; im: 100
mg/12h, iv: 50 mg en SF 100 ml/8h (infusién lenta, en 30°). Dar lo menos posible.

«  METOCLOPRAMIDA (antidopaminérgico-2): oral: 5-10 mg/24h; iv o im: 10 mg/6-8h
«  ONDASETRON (antag-5HT3): oral o iv: 4 mg/8h 0 8mg/12h

Si el paciente mejora significativamente su sintomatologia con el tratamiento antiemético, es
preferible no dar sedantes.

En caso de precisar tratamiento antiemético, es preferible dar Ondasetrén que Metoclopramida,
pues éste ultimo tiene mas accién sedante y podria modificar la exploracién otoneurolégica.

Eltratamiento con sedantesy antieméticos se pautara solo alademanda segun la sintomatologia
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del paciente. Mientras el paciente no presente vértigo ni nauseas o vomitos, no se le aplicaran.

CORTICOIDES en la Neuritis Vestibular:

* METILPREDNISOLONA en pauta descendente: empezando a una dosis de 1mg/Kg
peso/dia en una sola toma y reduciendo 20 mg cada 3 dias, hasta completar un total
de 22 dias de tratamiento ('2). La/s primera/s dosis pueden ser por via endovenosay a
continuacion continuar por via oral. Asociar protector gastrico y controles mas estrechos
de la TA en personas hipertensas.

No existe evidencia de que dar antivirales mejore el prondstico en la Neuritis vestibular.

INDICACION DE PRUEBA DE IMAGEN:
+ Comienzo subito en paciente con factores de riesgo cerebrovascular
+ Desequilibrio intenso o desproporcionado a la intensidad del vértigo
« Nistagmo de caracteristicas centrales
Focalidad neuroldgica
+ Cefalea intensa de inicio reciente

« Disminucion del nivel de conciencia

CRITERIOS DE INGRESO:
Focalidad neurolégica
+ Falta de mejoria o empeoramiento en Urgencias

+ Indicacién de tratamiento endovenoso: por intolerancia oral (soporte), corticoterapia
endovenosa.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

I |
Mareo Vértigo/Inestabilidad

¢Secundario a medicacion?
¢Presincope?

¢Disautonomia? ¢Duracion?

¢Hipotension ortostatica?

CARDIOLOGIA

I I |

Seg-minutos 20min-12h Horas-dias
I I I
VPP E. Meniere Sd. vestibular
agudo

Otoscopia y acumetria
HINTS plus
Postura y marcha

Ataxia grado I HINTS sugestlvo HINTS _sggestlvo
centralidad periférico
I I |
NEUROLOGIA NEUROLOGIA ORL
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