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RESUMEN

Introduccioén: el vértigo constituye un motivo de consulta frecuente en la practica
del médico de la Atenciéon Primaria de Salud (APS). Muchas son las causas que lo
provocan siendo clasificado en vértigo central o periférico.

Objetivo: describir el enfoque clinico del paciente con vértigo desde la Atencion
Primaria de Salud.

Material y Métodos: se revisaron las bases de datos a través del portal
http://infomed.sld.cu. En la Red de portales Especialidades Médicas se utilizo el
vocablo Otorrinolaringologia y se procedio a la busqueda por medio de los
términos: vértigo, desequilibrio, sintomas vestibulares.

Desarrollo: se describe la metodologia en la evaluacion del enfermo mediante la
anamnesis y el examen fisico para la orientacion del diagndstico topogréfico y
etioldgico. Se exponen las principales caracteristicas clinicas segun las causas del
sindrome vertiginoso.

Conclusiones: el vértigo periférico es mas comun y seguir una metodologia en la
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evaluacion del paciente permitird desde la APS diagnosticar y tratar las causas mas
frecuentes de vértigo.

Palabras clave: vértigo, nistagmo, afectacion coclear.

ABSTRACT

Introduction: vVertigo set up a frequent cause of appointment in outpatient
service in medical practicing of Primary Health Care (PHC) physicians. Many are the
causes producing vertigo and it be classified in central vertigo and peripheral
vertigo.

Objective: to describe the clinical approach of patient with vertigo from the
Primary Health Care.

Material and Methods: database review was performed through the website
http://infomed.sld.cu. In the websites of medical specialties was used the word
otorhinolaryngology and run the searching using terms: vertigo, imbalance,
vestibular symptoms.

Development: is described the methodology of assessment the patient by means
anamnesis and physical examination to address the topographic and etiological
diagnose. There were expounding the main clinical characteristics according to the
vertiginous syndrome causes.

Conclusions: peripheral vertigo is the most common and to follow a methodology
in the assessment of the patient allow from Primary Health System diagnose and
treat the most frequent causes of vertigo.

Key words: vertigo, nystagmus, choclear complaint.

INTRODUCCION

El vértigo constituye una queja frecuente en la practica médica general y en
especial del médico de la Atencion Primaria de Salud (APS) siendo su valoracién en
ocasiones dificil por tratarse de un sintoma subjetivo. Es la sensacion de
perturbacién del equilibrio corporal y es provocado por alteraciones de diversos
sistemas del organismo humano, entre ellos el sistema vestibular. *

Generalmente el vértigo no se presenta como Unico sintoma, sino que esté incluido
dentro del llamado sindrome vertiginoso el cual incluye ademas un grupo de
sintomas y signos tales como: nistagmo, trastornos auditivos, ataxia y sintomas
neurovegetativos (palidez, sudoracion, nauseas y vomitos). 2

Mantener el equilibrio, durante el movimiento del cuerpo y de la cabeza, depende
de una armoniosa interaccion entre los sistemas sensoriales y motores, a partir de
sefiales provenientes de los receptores visuales, propioceptivos y vestibulares, y del
procesamiento de esta informaciéon en el tronco cerebral lo cual es modulado por el
cerebelo. Una alteracion en cualquiera de estas estructuras origina sintomas de
desequilibrio corporal. 2

395
http://scielo.sld.cu



Revista Habanera de Ciencias Médicas 2014;13(3):394-405

El vértigo se presenta con una alta incidencia: cerca de 80% de la poblaciéon
mundial ha padecido un episodio de vértigo en algun momento de su vida,
principalmente adultos y ancianos, siendo la principal queja después de los 65 afos
y segundo sintoma que demanda mas consulta a partir de los 75 afios. >* Se
reporta que de cada tres adultos, uno presenta vértigo a lo largo de su .vida, ya
sea como sintoma fundamental o acompafante. *°

Su clasificacion esta basada en criterios cronolégicos (agudo, recurrente o crénico)
y topogréaficos (central o periférico). El vértigo periférico es el mas frecuente
reportandose que constituye 85% de los casos con una prevalencia estimada de 5%
por afio. ® Este tipo de vértigo no entrafia una importante gravedad o una
amenaza vital para los pacientes, quienes, sin embargo, sufren una notable
alteracion de su calidad de vida.

Para el diagnéstico de las causas de vértigo son esenciales una adecuada
anamnesis, precisando caracteristicas del vértigo, y una detallada exploracion
fisica, lo cual permitira al médico de la APS hacer un diagnostico presuntivo y tratar
al paciente. En algunas ocasiones, fundamentalmente cuando la sospecha sea de
un vértigo de causa central, se requiere completar el estudio en la atencion
secundaria mediante examenes otoneurolégicos. * & 91°

Dada la frecuencia con que puede presentarse este sintoma en la labor diaria de los
meédicos de la APS, nos propusimos en nuestro trabajo describir el enfoque clinico
del vértigo desde la perspectiva del médico en este nivel de atencién, a fin de
contribuir una mejor evaluacion del paciente aquejado de vértigo.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las bases de datos a través del portal http://infomed.sld.cu en la Red
de portales Especialidades Medicas se buscé Otorrinolaringologia y se procedi6 a la
busqueda por medio de los términos: vértigo, desequilibrio, sintomas vestibulares.
En la Red de Revistas Cientificas y Scielo se accedié mediante el término vértigo a
las dltimas publicaciones nacionales e internacionales sobre el tema.

En base de datos PubMed se emplearon los términos: vértigo, vestibular
disturbance. El 90 % de la bibliografia revisada es de menos de 5 afios y se
consultaron articulos en idioma espafiol e inglés

Se excluyeron los articulos sobre casos aislados, paises aislados o sin impacto
cientifico. La revision se dividid por origen para cada uno de los revisores. Se
procedi6 a contrastarla por cada parte de los revisores antes de la realizacion del
informe final.

DESARROLLO

El vértigo es la percepcion falsa o ilusoria de movimiento de los objetos que nos
rodean o de nuestro propio cuerpo, por lo comuln una sensacion de giro de uno
mismo o de lo que le rodea. *?

La capacidad de mantenerse de pie en equilibrio es una caracteristica de la especie
humana que depende de una compleja organizaciéon en la que intervienen todos los
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niveles del sistema nervioso, desde el sistema neuromuscular periférico a la
meédula, el cerebelo, el aparato vestibular, el sistema visual y todos los circuitos
sensitivo-motores de los ganglios de la base y de la corteza cerebral. El sistema
vestibular es uno de los tres sistemas sensoriales que facilitan la orientacion
espacial y la postura; los otros dos son el sistema visual (desde la retina hasta la
corteza occipital) y el sistema somatosensorial que lleva informacién periférica de
los receptores cutaneos, articulares y musculares. 2 1112

Una lesiéon en algunos de estos sistemas integradores o el predominio de uno sobre
el otro, puede provocar desequilibrio corporal que es percibido como vértigo, pero
son las afectaciones del sistema vestibular las que con mayor frecuencia producen
este sintoma. '3

El aparato vestibular esta destinado a registrar el movimiento de la cabeza en
sentido lineal (utriculo y saculo) o angular (canales semicirculares, cada uno en su
plano del espacio). Los 6rganos terminales de este sistema estan situados en el
laberinto 6seo del oido interno. La informacion generada en los érganos terminales
se envia hacia los nucleos vestibulares del tallo encefalico, a través del octavo par
craneal y de los nucleos vestibulares se encaminan a los nucleos de los pares
craneales Ill, IV y VI, la médula espinal, la corteza cerebral y el cerebelo. Los
reflejos vestibulooculares y vestibuloespinales permiten mantener la fijacién de la
mirada durante el movimiento y también la postura del cuerpo. &4

El sistema vestibular admite en muchos casos la recuperacion de las alteraciones,
por lo que en semanas la sintomatologia va cediendo, y se produce reajuste de los
reflejos vestibulooculor y motor, del equilibrio estatico y del equilibrio dindmico,
proceso llamado compensacion vestibular. * %%

El paciente que consulta por trastorno del equilibrio generalmente se expresa
diciendo «doctor, estoy mareado» o "doctor tengo vértigo". En nuestra experiencia
el sintoma es interpretado por cada paciente de diversas formas por lo es
importante indagar en la descripcion de a qué el paciente le llama vértigo mediante
una anamnesis esclarecedora para establecer con exactitud qué es lo que esta
experimentando el paciente. Es necesario descartar que los sintomas estén
relacionados con las alteraciones de la marcha, que el llamado «mareo» quiera
significar sensacion de desvanecimiento (presincope) o ser un vértigo propiamente
dicho. Asi desde el punto de vista operativo existen tres categorias: 1) Percepcion
de desvanecimiento presincope; 2) Percepcion de movimiento o vértigo y 3) otras
sensaciones diversas en la cabeza. Estas categorias pueden ser establecidas
mediante el interrogatorio detallado desde los inicios de la consulta médica a nivel
primario. 7 1% 16:17

Cuando lo que el paciente presenta son sintomas presincopales o sensacién de
desvanecimiento lo refiere como «mareo», sin un verdadero vértigo, una sensacion
de calor, diaforesis, ndusea y vision borrosa, pudiendo llegar al sincope. Estos
sintomas previos al sincope tienen una duracién variable y aumentan de intensidad
hasta que ocurre pérdida del conocimiento.

¢,Como estudiar al paciente que consulta por vértigo?

Una vez establecido que el paciente presenta un vértigo se procedera a interrogar
sobre la edad; hébitos toxicos como tabaquismo o etilismo; trabajo que realiza el
paciente haciendo énfasis en exposicion a sustancias toxicas, historia anterior de

episodios semejantes de mareos o vértigo, de desdérdenes causalmente
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relacionados al problema actual, en especial otitis u otras lesiones de oido;
desmayos, desérdenes afectivos, enfermedades cronicas como Diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipidemia, enfermedades neoplasicas, anemia,
enfermedades respiratorias, cardiacas, enfermedad neuroldgica previa (ataque
cerebrovascular) o en curso, uso de medicamentos ototoxicos, historia de migrafia,
crisis epilépticas o traumatismo de craneo elementos que constituyen datos
importantes para el diagnéstico.

Se incluird una indagacion sobre otros trastornos usualmente asociados a mareo o
vértigo, sobre todo: ahogos, sensacion de falta de aire, suspiros, palpitaciones;
nauseas, vomitos, sudoracién u otros sintomas autonémicos, sordera, tinnitus,
distorsion de la percepcion auditiva, sensacion de llenura o dolor de oido; diplopia,
vision borrosa, disartria, disfagia, adormecimientos (de la cara, por ejemplo),
debilidad localizada; cefalea, pérdida del equilibrio, caida al suelo, pérdida de
conocimiento.

El examen del paciente -dentro del esquema de un examen no especializado- debe
incluir la observacion de la sensibilidad de la cara (el reflejo corneal incluido), y su
capacidad auditiva; de la posicidon y el movimiento de sus ojos y la motilidad facial,
su postura corporal, y su capacidad para mantener el equilibrio de pie con los pies
juntos y al caminar (con los ojos abiertos y cerrados). Se explorara la musculatura
inervada por los pares craneales, la sensibilidad facial y corneal, los reflejos
fotomotor y de acomodacion, la motilidad ocular extrinseca y la presencia de
nistagmo espontaneo o revelado con fijaciéon de la mirada.

Se procedera a indagar sobre las caracteristicas del vértigo lo que permitira
orientarnos, si estamos frente a un vértigo de tipo periférico o central y su posible
etiologia. % 1418

Vértigo de origen periférico

La mayoria de las veces el vértigo obedece a causas de tipo periférico, es muy
frecuente a partir de la 4ta década de la vida y suponen 75% de todos los vértigos.
Este tipo de vértigo se caracteriza por tener un inicio agudo, es muy intenso a
veces incluso invalidante de las actividades diarias, se acomparia de sintomas
vegetativos (nauseas vomitos, sudoracion), pueden aparecer sintomas cocleares
como hipoacusia, "presion" o dolor 6tico, tinnitus, distorsion de los tonos
escuchados. Al examen fisico encontraremos el nistagmo con movimiento de
sacudidas horizontales rotatorias, con un componente lento y otro rapido que se
puede suprimir mediante fijacién de la mirada, convergencia de los ojos, o mirada
en direccién de la fase lenta. * 7

Veértigo de origen Central

El vértigo de causa central se caracteriza por instalacion creciente y progresiva,
generalmente es menos severo, de poca intensidad, pero mas prolongado y no se
acompafa de un cortejo vegetativo prominente. Se acomparia de otros signos
neurolégicos como: trastornos motores o de la sensibilidad, afeccion de pares
craneales o signos cerebelosos, sintomas mas alarmantes e indicativos de remision
a atencion secundaria por la gravedad de las causas que lo provocan. El nistagmo
cuando es vertical siempre es de origen central pudiendo ser también horizontal
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puro, no guarda relacién con el componente rapido, no aumenta al suprimir la
fijacion visual, es disarmadnico, pues puede ser distinto en cada ojo. Este vértigo

supone 25% de los casos. * '8 (Tabla).

12, 14, 18, 19

Tabla. Caracteristicas diferenciales entre vertigo periférico y central

Caracteristicas

Forma de aparician

Duracian

Intensidad

Sintomas vegetativas

Sintomas otolagicos

Sintomas
neuroldgicos

Tipo de nistagmo

Evolucian

Factores
desencadenantes

Yertigo periférico

Brusco, stbito

Corta
Muy intenso

Mauseas, vamitos,
Son frecuentes

Hipoacusia, aclfenos.
Frecuentes

Mo presenta

Casi siempre horizontal,
en direccion fija

Paor crisis, recurrente

Si

Yertigo central

Insidioso, raramente
agudo excepto los ictus
v los brotes de esclerosis
multiple

Dias, a veces mantenido
Generalmente leve

Tardiamente, Poco
frecuentes

Fara vez

Presentes,

i{Deficit motor o sensitiva
o alteracion de pares
craneales

Yariable {rotatorio puro,
vertical)

Cronico

Mo especificos

Una vez identificado el tipo de vértigo debemos pensar dentro de este grupo qué

entidad nosoldgica presenta el paciente, por lo que describiremos las caracteristicas

clinicas de las patologias mas frecuentes.

Las principales causas del vértigo periférico son: el vértigo posicional paroxistico
benigno, la neuronitis vestibular, la enfermedad de Meniere y la Laberintitis.

Otras menos frecuentes son el neurinoma del acustico, la enfermedad degenerativa

del oido interno (otoesclerosis), el herpes zoster del ganglio geniculado, la
presencia de tapon de cerumen y los traumatismos del oido.

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es la forma mas frecuente de
vértigo periférico. Se calcula que su incidencia oscila entre 11 y 64 casos por 100
000 habitantes por afio y representa hasta 40 % de las consultas por este sintoma.
Considerado vestibular puro, por no haber afeccion coclear, esta relacionado con
movimientos cervicales o corporales rapidos, especialmente la extensiéon cefalica.
En este cuadro el examen neuroldgico es negativo. El nistagmo es geotropico y
horizonto-rotatorio. Muestra latencia es decir demora unos segundos en aparecer
tras adoptar la posicion que lo provoca, dura menos de un minuto y es fatigable,
tras sucesivas maniobras de provocacién disminuye en intensidad y duracion. %2°2!

El vértigo periférico de inicio repentino, muy intenso, de duraciéon entre 3 y 6 dias,
acompafado de vomitos y nauseas, sin afectacion auditiva, ni signos neurolégicos
hace pensar en una neuronitis vestibular, generalmente secundaria a infecciones
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virales agudas. El nistagmo es horizontal rotatorio, bate hacia el lado sano, es mas
recurrente al suprimir la fijacion visual. El desequilibrio es moderado, con tendencia
a caer hacia el lado afectado, la maniobra de Romberg y el indice de Barany se
desvian hacia el lado de la lesiéon. La enfermedad tiene una resolucién espontanea
en un tiempo variable. Su mejoria también depende de la capacidad del SNC para
compensar el déficit. > 7

Episodios de vértigo recurrentes de inicio brusco, muy incapacitante, con crisis
caracterizada por: hipoacusia, zumbido de oidos y gran malestar con nauseas y
vomitos, pero sin signos neuroldgicos, hacen sospechar el Sindrome o
Enfermedad de Meniere. Este cuadro se acompafia de nistagmo horizonto-
rotatorio. La frecuencia de estos episodios con el tiempo son cada vez mas
habituales y se acomparian de deterioro de la audicion. El diagnéstico definitivo
puede realizarse en base a: dos episodios de pocos minutos de duraciéon como
minimo y requiere la confirmacién audiométrica de hipoacusia neurosensorial. 2% 23
Hay vértigos que aparecen tardiamente en la evolucion de la enfermedad, como en
el neurinoma del acustico llamado también schwannoma vestibular. Es un
tumor benigno del nervio vestibular que se origina en el conducto auditivo interno,
es de crecimiento lento y aparece entre la 4ta y 6ta década de la vida. El 95% de
los casos son unilaterales. Afectan aproximadamente a 1 de cada 100 000 personas
y ocupan 80 a 90 % de todos los tumores del angulo Pontocerebeloso. Los
sintomas se originan de forma insidiosa: hipoacusia progresiva, acufenos y
sensacion de "oido lleno", acompariado de cefalea y de vértigo en algunos casos, en
su evolucion puede aparecer también hormigueos o cosquilleo de la cara, paralisis
facial periférica y diplopia. El tumor puede exceder el conducto auditivo y ocupar el
angulo Pontocerebeloso. La sordera que caracteriza este cuadro es de percepcion,
unilateral y progresiva. La Resonancia Magnética es el estudio de eleccion para la
confirmacion de esta enfermedad.

Secundario a una otitis media aguda o crénica, una infeccion respiratoria aguda
(IRA), un proceso alérgico o la utilizacion de drogas ototéxicas puede aparecer una
Laberintitis. Este cuadro se caracteriza por vértigo intenso, acompafado de
nauseas, vomitos, sintomas auditivos (hipoacusia y acufenos) y presencia de
nistagmo. Es originado por la inflamacion de los canales semicirculares y es
importante precisar este diagndéstico ya que en el tratamiento requiere prescribir
antibiético para tratar las infecciénes cuando son de etiologia bacteriana. '8

Un grupo importante que consulta con mucha frecuencia por veértigo son los
ancianos y en estos debe pensarse en la enfermedad degenerativa del oido
interno la cual originan vértigo, hipoacusia y ruidos de oido. En este paciente
pueden presentarse ataques de vértigo que duran 30 segundos a 15 minutos o
hasta horas, pero desaparecen en poco tiempo. Cuando a esta edad se asocian
factores de riesgo (hipertension arterial, Diabetes mellitus, habito de fumar o
cardiopatias emboligenas) debera sospecharse que el vértigo sea de origen vascular
por cuadros de ictus. En el examen fisico se debera prestar atencién a los cambios
de direccién del nistagmus con los cambios de posicidon y postura de la cabeza y el
cuerpo, a la lateropulsion axial y a la disartria ya que todo puede sugerir infarto del
cerebelo por lo que encontrariamos al examen fisico signos cerebelosos y seria
entonces sugestivo de lesién central. 8 1% 25

Pasemos entonces a analizar las entidades que provocan vértigo central, las que
no por ser menos frecuentes carecen de importancia y es muy conveniente que
sean del conocimiento de los Médicos Generales Integrales (MGI) porque estos
pacientes requieren ser valorados en la atencién secundaria.
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Las principales causas de vértigo central son: insuficiencia vertebrobasilar, Infarto o
hemorragia en tronco cerebral o cerebelo, malformaciones arteriovenosas de vasos
intracraneales, enfermedades desmielinizantes como Esclerosis Multiple, Epilepsia
focal especificamente las crisis del I6bulo temporal y tumores del tronco cerebral
(Astrocitoma, Metastasis), tumores del angulo pontocerbeloso (colestestoma,
neurinoma). * 12 17.25

En todo paciente con factores de riesgo vascular importantes, cuadros de vértigo
asociado a migrana, fotofobia y signos neuroldgicos tales como: diplopia, disartria,
dismetria, déficit sensitivo y/o motor deben hacer plantear una causa central %7

La compresion sintomatica de la arteria vertebral, por estructuras 6seas a nivel de
la columna cervical hace sospechar el sindrome de insuficiencia
vertebrobasilar. Debemos sefialar que este cuadro es la causa mas frecuente de
vértigo central. 2°

Otras causas son infarto o hemorragia de tallo cerebral. Las lesiones del tronco
cerebral siempre se acomparfan de sintomas o signos de disfuncién de otros pares
craneales o vias largas, pero no suele haber acufeno, ni sordera. En algunos casos
puede presentarse deterioro de la conciencia. El nistagmo es vertical, de direcciéon
cambiante al dirigir la mirada hacia uno u otro lado y no aumenta al suprimir la
fijacion visual >81*

En cuadros similares a las neuronitis vestibular pero donde aparece cefalea o
disfuncién neurolégica no relacionada con el aparato vestibular, debe descartarse la
presencia de una enfermedad cerebrovascular, una tumoracion intracraneal
o esclerosis multiple. >&

Cuando un paciente con vértigo consulta por una crisis inicial es un momento de
gran valor en la evaluacion médica, para poder apreciar la presencia de sintomas
auditivos y neurologicos. Haber atendido con regularidad estos enfermos, nos
permite afirmar que muchas veces en una primera crisis no se puede precisar la
causa del mismo.

Criterios de remisiéon y/o hospitalizacion

Hemos sefalado anteriormente que todo vértigo central se remite a la atencion
secundaria, pero existen otros signos de alarma en los vértigos periféricos que
debemos tener en cuenta como son:

Sintomas y signos neuroldgicos,

Afectacion del nivel de conciencia.

Desequilibrio intenso y duda si el origen es central o periférico.
Ausencia de mejoria sintomética a pesar del tratamiento.
Intolerancia a la medicacion oral.

Exdmenes complementarios: ya desde la atencion primaria se pueden indicar
estudios humorales en busca de factores de riesgo como hiperglicemia e
hiperlipidemia y estudios imagenoldgicos como radiografias de columna cervical
para descartar las alteraciones compresivas a ese nivel. Aquellos pacientes que por
la complejidad de su cuadro clinico deben ser evaluados en atencién secundaria
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requeriran otros estudios como TAC de craneo o RMN para poder llegar a un
diagnostico nosolégico. %’

Tratamiento
La terapéutica del sindrome vertiginoso, debe orientarse hacia dos vertientes:

el tratamiento especifico propio de la entidad clinica que produce el cuadro y el
tratamiento para mejorar los sintomas que presenta el paciente.

En nuestra experiencia utilizamos combinaciones de psicoterapia, fisioterapia y

farmacoterapia, que es el mas usado coincidiendo con criterios de otros autores.
3,4,5,9

Tratamiento Farmacolégico

Los medicamentos antieméticos se pueden prescribir para las nduseas y el vomito:

antihistaminicos como la meclozina o el dimenhidrinato; el vértigo puede responder
al uso de sedantes/hipndticos como las benzodiazepinas (diazepan) y antagonistas

dopaminérgicos como la domperidona y la metoclopramida.®°-

Existe un programa individualizado de ejercicios de rehabilitacién vestibular que se
aplica generalmente en lesiones vestibulares periféricas, con la finalidad de corregir
el defecto en la compensacion vestibular, aumentando y/o mejorando la actividad
de los otros dos sistemas que intervienen en el sistema del equilibrio, para
estimular el sistema vestibular y potencializar la neuroplasticidad del SNC.
Promueve la recuperacion del equilibrio corporal por los mecanismos naturales de
compensacion mediante ejercicios fisicos repetitivos y activos de ojos, cabeza,
cuerpo, realizados por terapeuta o por el propio paciente. 34¢

CONCLUSIONES

El vértigo puede ocurrir en diferentes entidades, siendo la causa mas comun la
afectacion vestibular periférica. Desde la APS, el médico general integral puede
evaluar al enfermo mediante una correcta anamnesis en base a las caracteristicas
clinicas del vértigo y el examen fisico, lo cual le permiten hacer un diagnéstico
presuntivo, tratar las crisis agudas y remitir hacia la atencidon secundaria los casos
en los que sospeche etiologia central.
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