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Objetivo

e Entregar recomendaciones al equipo de salud, médicos generales, especialistas
clinicos, profesionales de colaboracién médica y prestadores, con el fin de lograr que la
persona con vértigo tenga un diagnostico y tratamiento oportuno, valido y confiable de su
enfermedad, de acuerdo a su nivel de complejidad.

Alcance

Este Protocolo de Referencia y Contrarreferencia entrega recomendaciones al equipo de
salud de los establecimientos del SSMO con el propésito de:

- Entregar recomendaciones a los usuarios de estos Protocolos en la sospecha
diagndstica y manejo en el nivel primario de atencion.

- Definir las caracteristicas y la oportunidad en que un determinado paciente debe ser
evaluado y eventualmente manejado por el médico especialista.

- Definir la contrarreferencia de los pacientes a su Centro de Atencion Primaria una vez
resuelta o compensada la patologia o problema de salud que motivo su derivacién.
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Sindrome Vertiginoso

Definicién

El vértigo es un sintoma de alteracion del equilibrio, manifestado como una ilusién de
movimiento rotatorio de los objetos o del mismo sujeto sobre si mismo. Este sintoma tiene
la cualidad de ser especifico para trastornos del sistema vestibular.

Clasificacion
Los trastornos del sistema vestibular pueden clasificarse en:

1. Periféricos: pueden afectar el laberinto vestibular del oido interno o los nervios
vestibulares. Es la patologia de resorte en otorrinolaringologia.

2. Centrales: pueden afectar las vias vestibulares en el sistema nervioso central,
presentes entre el tronco encefalico y la corteza cerebral. Es la patologia de
resorte en neurologia.

Las alteraciones del equilibrio en general pueden explicarse por trastornos de diversa
indole, incluyendo causas:

- Neurolégicas centrales y periféricas

- Vestibulares periféricas (oido)

- Musculoesqueléticas / propioceptivas

- Visuales

- Sistémicas: cardiovasculares, hidroelectroliticas y endocrino-metabdlicas.

En la anamnesis hay que distinguir el vértigo de otros sintomas de alteracion del equilibrio
mas inespecificos, a saber:

e Desequilibrio propiamente tal: Sensacion de desbalance corporal no estrictamente
asociado a movimiento, que usualmente ocurre al estar de pie y suele empeorar
con la marcha.

e Mareo: Sensaciébn mas subjetiva e inespecifica, que puede ser referida como
sensacion de cabeza liviana, sensacion de desmayo, caminar en altos y bajos o
desplazamiento vertical de los objetos.

En estos casos se debe realizar una evaluacion inicial de todos los posibles sistemas
involucrados como se menciono anteriormente
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Fundamentos clinicos de sospecha en APS

Anamnesis:

Se deben consignar las caracteristicas relevantes de la crisis de veértigo, a saber:

Caracteristica de la crisis de Vértigo
Percepcion de rotacion | Vértigo objetivo (los objetos giran) o subjetivo (el sujeto gira)

Forma de inicio Brusco (generalmente periférico) o insidioso (centrales)
Factor desencadenante | Postural (VPPB) o espontdneo (neuronitis, Meniere)
Cantidad de crisis Unica o recurrente

Segundos a pocos minutos (VPPB)
Duracion de crisis Varios minutos a pocas horas (Meniere, centrales)
Varias horas a dias (neuronitis, centrales)
Forma de término de | Abrupta (VPPB, Meniere) o lenta con desequilibrio posterior
crisis (neuronitis)
Evolucién del periodo | Menor a 1 mes de duracion (periféricos)
de las crisis en casos | Mayor a 1 mes de duracion y/o no tendencia a remision
recurrentes (centrales)
Otros sintomas Sintomas neurovegetativos: nauseas, vOmitos, palidez, etc.
manifiestos al tiempo | (periféricos)
cercano o durante la | Sintomas otolégicos: hipoacusia, tinnitus, etc. (periféricos)
crisis Sintomas neurolégicos: cefalea, alteracion de conciencia, etc.
(centrales)

En los antecedentes personales es importante dejar consignado:

eUso de farmacos potencialmente ototdxicos (ototoxicidad)
e Antecedentes de otitis media crdnica (laberintitis)
eTrauma craneal reciente (fractura de hueso temporal, VPPB)

Examen Fisico:

Otoscopia: si esta alterada puede hacer sospechar causa periférica relevante. (Ej: otitis
media crénica complicada con laberintitis, herpes zoster 6tico, etc)

Examen vestibular abreviado

- Equilibrio estético y dinAmico: Pruebas que miden el sistema vestibular mediante la
propiocepcion (ej. Romberg, marcha ciega, etc.). Las lesiones vestibulares (periféricas o
centrales) pueden generar lateropulsiones del cuerpo hacia el mismo lado de la lesion.
Todas estas pruebas deben realizarse por un tiempo de al menos 30 segundos para
considerar su positividad o negatividad (VER ANEXO 1).

- Evaluacién del nistagmo espontaneo: Para buscarlo debe solicitarse al paciente que
dirija la mirada a un dedo o lapiz del examinador que se encuentre a 50-100 cms de
distancia de los ojos. Se explora la mirada en 5 posiciones: al frente, 30 grados a derecha
e izquierda, hacia arriba y abajo. Recordar que el nistagmo tiene 2 fases:
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rapida (visible y define la direccibn del nistagmo) y lenta (no visible). En caso de
encontrarlo se debe recordar que el nistagmo generalmente tiene una direccion opuesta al
lado de la lesion. Es importante ver si el nistagmo espontaneo es de caracter periférico o
central. Para la distinciéon de un nistagmo de causa periférica lo mas importante a evaluar
es que sea:

eUnidireccional

eHorizontal u horizonto-rotatorio

eConjugado (nistagmo igual en ambos 0jos)

e Acompafado con una sensacién de vértigo acorde a su intensidad (gran nistagmo con
escaso o sin vértigo debe considerarse central)

Examen Neurolégico Completo: Con especial énfasis en examen de pares craneanos y
cerebeloso.

Se debe realizar el diagnéstico diferencial entre origen central y periférico del vértigo:

Caracteristica Periférico Central
Inicio Brusco Brusco o insidioso
Sensacion vertiginosa Intensa Poco relevante

Evolucién de las crisis

<1 mes/ regresivo

> 1 mes / sin regresion

Sintomas neurovegetativos

Intensos

Poco relevantes

Sintomas otol6gicos Frecuentes Raros
Sintomas neurol6gicos Raros Frecuentes
Otoscopia Normal o alterada Normal

Nistagmo espontaneo

Caracter periférico

Caracter central

Por lo tanto, sospechar etiologia central en casos de:

e¢Cuadro con mas desequilibrio que vértigo, > 1 mes y sin tendencia a regresion
eCefalea, cervicalgia o alteracién de conciencia asociadas a crisis

«Gran nistagmo con escasa 0 ausente sintomatologia vertiginosa

eFocalidad neuroldgica

eNistagmo espontaneo vertical o multidireccional o no conjugado

Diagnéstico Diferencial
e\/értigo de origen periférico
Existen 3 patologias de mayor frecuencia (VER ANEXO 2):

— Vértigo postural paroxistico benigno (VPPB)
— Neuronitis vestibular
— Enfermedad de Meniere

Otros cuadros de menor frecuencia:
— Ototoxicidad (aminoglicésidos, furosemida, salicilatos, cisplatino, etc)
— Pardlisis cocleovestibular (Unica gran crisis con hipoacusia subita)
— Laberintitis por otitis media (generalmente por colesteatoma)
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— Fractura de hueso temporal (en contexto de TEC/politraumatizado)

— Neurinoma de VIl par (usualmente hay hipoacusia unilateral progresiva)

— Infecciones (herpes zoster 6tico -Ramsay Hunt-, sifilis, parotiditis, TBC)
eVértigo de origen central:

Entre los diversos cuadros podemos mencionar:
— Accidente cerebrovascular y crisis isquémicas transitorias
— Diseccion arterial vertebrobasilar
— Tumores de angulo pontocerebeloso y de fosa posterior
— Esclerosis multiple
— Malformaciones de fosa posterior
— Epilepsia
— Migrafa vestibular

Manejo
a) En Atencion Primaria

Paso 1: Definir si es vértigo y en caso de no ser vértigo, realizar valoracion inicial de todos
los posibles sistemas involucrados en la alteracion del equilibrio.

Paso 2: Definir la severidad del cuadro.

En cuadro _agudo severo, con gran compromiso del estado general y sintomas
neurovegetativos, de ser posible, iniciar terapia médica con:

- Reposo absoluto y régimen 0

- Benzodiazepinas: Diazepam 5 mg IV o VO c/6 hrs.

- Antieméticos: Metoclopramida 10 mg IV o VO c¢/6 hrs.

- Hidratacion y analgesia IV segun valoracion clinica

- Derivacién urgente a Poli Choque ORL o Servicio de Urgencia.

En cuadro agudo no severo o casos recurrentes, diferenciar entre origen central o
periférico.

Paso 3: Definir probable origen del cuadro.

Sospecha de origen periférico:

Sospecha eEvitar reposo mientras sintomas lo permitan
de eTerapia farmacologica antivertiginosa: Difenidol 25 mg VO c¢/8 hrs.
VPPB o Cinarizina 25 mg VO c¢/8 hrs. Idealmente no mas de 5 dias (si

persiste: usar SOS)
eEjercicios de Brandt-Daroff c/8 hrs por 14 dias (VER ANEXO 3)
eControlar en 15 dias: Si hay sintomas persistentes derivar a Poli
ORL con prioridad

Sospecha de eEvitar reposo mientras sintomas lo permitan
cuadro de origen eTerapia farmacoldgica antivertiginosa similar a caso anterior
periférico eDerivar a Poli ORL con prioridad

diferente a VPPB
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Sospecha de origen central:

- Terapia farmacolbgica antivertiginosa (puede requerir mas dias). Nunca dejar
cinarizina mas de 30 dias (parkinsonismo).
- Analgesia u otras terapias VO segun valoracion clinica.
- Derivar a Poli Neurologia con prioridad.
b) En Nivel Secundario
oCriterio de derivacion a Servicio de urgencia HDS:

- Sindrome vertiginoso que se presenta como cuadro agudo y severo en el cudl no es
posible el manejo médico en APS o que no responde a este.

oCriterios de derivacién a Policlinico de otorrinolaringologia HDS:

- Sospecha de VPPB con sintomas persistentes por mas de 2 semanas pese a manejo
inicial en APS, se derivara con prioridad.

- Sospecha de cuadro de origen periférico diferente a VPPB, se derivara con prioridad.
¢ Derivacién a Policlinico de Choque Otorrinolaringologia HDS:
- Sindrome vertiginoso que se presenta como cuadro agudo y severo, en el cuél es

posible iniciar tratamiento médico en APS se derivara a poli de choque el mismo dia o al
dia siguiente.

Derivacion a policlinico de Choque: avisar a SOME ORL al Fono: 5753970,
durante la mafiana de 08:00 a 09:00 hrs 0 més tarde para el dia siguiente.

eCriterios de derivacién a Neurologia HDS:
- Sindrome vertiginoso con sospecha de origen central.

c) Contrarreferencia: Sera indicada por médico tratante de ORL, segun la naturaleza y
evolucién del cuadro, con las indicaciones y futuros controles correspondientes por
escrito.
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FLUJOGRAMA MANEJO VERTIGO - SSMO
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Anexo 1: Pruebas de equilibrio estatico y dinamico

Prueba de Romberg: con el paciente erguido con pies juntos y ojos cerrados, se le
solicita que se mantenga en esa posicién. Se puede sensibilizar pidiéndole al paciente
que agarre fuertemente con los dedos flexionados de una mano, los dedos también
flexionados de la otra mano, tirando fuertemente hacia ambos lados (maniobra de
Jendrassik). También se puede sensibilizar dando empujes de moderada fuerza en los
hombros del paciente hacia un lado y otro, intentando desestabilizarlo. La prueba es
positiva si hay inclinacién o caida hacia un lado.

Prueba de Barany (prueba de indicacién): con el paciente sentado en silla sin apoyo a
respaldo, se le solicita que mantenga los brazos extendidos con dedos indices indicando
al frente hacia los dedos indices del examinador puestos de similar forma y luego cerrar
los ojos. Se puede sensibilizar pidiéndole al paciente que eleve o descienda levemente los
brazos estirados en eje vertical. La prueba es positiva si los indices se desplazan a un
lado.

Prueba de Unterberger (marcha simulada o pisoteo ciego): con el paciente de pie con
brazos extendidos al frente y ojos cerrados, se le solicita que simule una marcha en el
mismo sitio donde esta parado. La prueba es positiva si el eje corporal se desplaza hacia
un lado en 45 grados o mas.

Prueba de Babinski-Weil (marcha ciega): con el paciente erguido con pies juntos y 0jos
cerrados, se le solicita que de 5 pasos hacia adelante y otros 5 hacia atras. Idealmente 10
repeticiones y en un espacio relativamente amplio. La prueba es positiva si la linea de
marcha se desvia hacia un lado en 45 grados o0 mas.

Anexo 2: Clinica de los principales cuadros vestibulares periféricos

Vértigo - Origen: otolitos libres que estimularian los canales semicirculares
postural - Pacientes de edad media y adultos mayores (> en mujeres 2:1)
paroxistico | - Puede haber antecedente de trauma craneal o cirugia 6tica reciente
benigno - Crisis posturales, recurrentes, de segundos a pocos minutos de duracion
(VPPB) - Cada crisis suele terminar de forma abrupta con buena recuperacion

- Periodo de las crisis suele durar menos de 1 mes

- Crisis recurrentes tienden a remision espontanea (cada vez mas leves)
- Sintomas neurovegetativos no suelen ser muy relevantes

- Sin otros sintomas otolégicos o neuroldgicos asociados

- Otoscopia normal

- Pruebas de equilibrio y nistagmo espontaneo negativos

- Pueden existir recidivas luego de un periodo asintomético variable
Neuronitis - Origen: cuadro viral o vascular que afecta nervios vestibulares
vestibular - Pacientes jévenes y de edad media

- Antecedente de cuadro viral respiratorio reciente

- Crisis espontaneas (pero cambios de posicién suelen empeorarlas)

- Sintomas neurovegetativos intensos inicialmente

- Duracién de crisis de varias horas a dias

- Crisis recurrentes pero con tendencia a remision (cada vez mas leves)
- Crisis terminan de forma larvada con desequilibrio posterior

- Periodo de las crisis suele durar menos de 1 mes

- Desequilibrio puede persistir generalmente hasta 2 meses

- Sin otros sintomas otolégicos o neuroldgicos asociados

- Otoscopia normal.

- Pruebas de equilibrio y nistagmo espontédneo positivos.

Enfermedad | - Origen: acumulacion excesiva de endolinfa que lleva a dafio laberintico
de Meniere - Pacientes de edad media
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- Crisis espontaneas (pero cambios de posicidn suelen empeorarlas)
- Puede haber sensacién de oido tapado, tinnitus e hipoacusia fluctuantes
- Sintomas otoldgicos son unilaterales en 80% de los casos

- Sintomas otolégicos suelen ser prodromicos o durante las crisis

- Sintomas neurovegetativos suelen ser intensos durante las crisis

- Duracién de crisis de varios minutos a pocas horas

- Cada crisis suele terminar de forma abrupta con buena recuperacién
- Pueden persistir en cierto grado los sintomas otologicos post crisis

- Puede haber cefalea asociada

- Crisis recurrentes pero de forma muy irregular

- Tendencia lenta a la remision, luego de afios de evolucion

- Otoscopia normal

- Pruebas de equilibrio y nistagmo espontaneo positivos s6lo en crisis

Anexo 3: Ejercicios de Brandt-Dariff.

Dichos ejercicios fueron disefiados como una forma de terapia del VPPB que se puede
realizar en el hogar, con éxito en un 95% de los casos.

El paciente debe tomar 4 posiciones diferentes al costado de su cama (mostradas en el
esquema), cada una durante 30 segundos de duracién. Por lo tanto el ciclo completo dura
2 minutos.

Deben repetirse 5 ciclos (10 minutos) cada vez que se realicen estos ejercicios. Los 5
ciclos a su vez deben efectuarse 3 veces al dia (mafiana, mediodia y tarde) durante 14
dias.

5

Position 4 Position 3
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