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Paciente con vértigo, situacion frustrante para el
médico y el paciente

Sr. Director:

La valoracién del paciente con vértigo, una de las molestias
mds comunes por la que se busca atencién médica, a menudo
es estimulante y frustrante para el médico. Etimolégicamente,
la palabra vértigo viene de la raiz latina vertere, que significa
girar. El vértigo es una ilusién de movimiento, sintoma com-
plejo que puede tener muchas causas. Resulta dificil valorar la
magnitud del vértigo, pues se trata de una molestia subjetiva
que no puede medirse. La anamnesis y la exploracién fisica
estableceran en qué categoria se define mejor a cada enfermo:
si es vértigo verdadero, presincope, desequilibrio o aturdimien-
to. Una vez averiguado esto, se puede pautar el tratamiento
apropiado, y producir resultados gratificantes para el paciente
y el clinico.

Entre las personas con vértigo que buscan atencién, casi 70%
son atendidas al inicio por internistas generales o médicos fami-
liares. Los vértigos se dan en el 1% de la poblacién, que motivan
el 15% de las consultas neurolégicas atendidas por el médico de
Atencién Primaria (1).

Hoy dia los Servicios de Urgencias estdn cada vez mds satura-
dos y con una alta demanda asistencial ello conlleva que en
muchas ocasiones no se disponga del tiempo necesario para
ponerle nombre y apellido o por lo menos aproximarnos al diag-
néstico del cuadro vertiginoso que tiene cada enfermo y simple-
mente son derivados a los Servicios de Otorrinolaringologia con
la peticién de “para mejor estudio y tratamiento”.

Lo primero que tenemos que descartar en estos casos es si la
causa es central o periférica. La principal utilidad de la valora-
cién neuroldgica general antes de medicar al enfermo es buscar
indicadores o signos clinicos de que el tallo encefélico u otros
sitios del sistema nervioso central (SNC) son la causa de la
molestia del enfermo. Las alteraciones originadas en el (SNC)
se encuentran a menudo en la exploracién de los pares cranea-
les. El inicio gradual sugiere origen en el SNC, los sintomas
intermitentes son tipicos de enfermedad del oido interno (OI) y
los sintomas continuos indican que es mds probable el trastor-
no del SNC. En cuanto a la duracién como regla, entre mas
central el proceso, es mds prolongado (2).

El diagnéstico de vértigo periférico se confirma con un signo
caracteristico en la exploracion, el nistagmus. La caracteristica es
que sea horizontorrotatorio espontdneo hacia el lado dominante
(oido sano). Lo segundo a buscar son las desviaciones corporales
y segmentarias hacia el lado lesionado (3-5).

Por orden de frecuencia las posibilidades diagnésticas del vér-
tigo periférico agudo es el vértigo posicional paroxistico benigno
(VPPB), seguido de la neuronitis vestibular y, a su vez esta es la
primera causa en personas jovenes.

Existen cuatro grandes causas de vértigo periférico: las ya
mencionadas, el sindrome de Meniére y la cervicoartrosis, aun-
que son muy pocos los médicos que aceptan que la cervicoartro-
sis sea una causa de vértigo y de mareos. Mas bien son los llama-
dos drop-attacks o episodios de insuficiencia en Ia
vascularizacién vertebrobasilar, en los que podria asociarse, jun-
to a otros sintomas neuroldgicos, una sensacién de vértigo con
los movimientos de la cabeza.

El periodo vertiginoso puede durar entre 5-20 dias, siendo gra-
dualmente menor debido a la compensacion central, que puede
llegar a durar otras tres semanas donde el paciente referird inesta-
bilidad, desequilibrio e inseguridad. La compensacién es mucho
mds rdpida y completa en pacientes jévenes que en ancianos. Por
la particularidad de compensacion que tiene el aparato vestibular
cuando llegan a ser valorado por el ORL ya el cuadro ha desapa-

recido pero los pacientes refieren que ya que tienen dada la cita
vienen a consulta (5-7).

Queremos hacer especial hincapié que en la fase aguda hay
que usar sedantes vestibulares y antieméticos mientras el
paciente tenga nduseas y/o vomitos que dificulten la realiza-
cién de su vida habitual. Lo mds importante es retirar los
sedantes vestibulares lo mds precozmente al segundo o tercer
dia, manteniendo o no la medicacion antiemética. Mientras
mds pronto se le diga al paciente que inicie la rehabilitacién
vestibular antes se recuperara.

La tendencia natural del paciente es evitar mover la cabeza y
otros tipos de movimientos por temor a exacerbar los sintomas.
La falta de movilidad de la cabeza puede, de hecho, prolonga la
duracion de los sintomas. En otros, la inactividad forzada origina
desacondicionamiento fisico ademds de debilidad muscular y
cambios ortostaticos.

Lamentablemente seguimos recibiendo pacientes con largas
esperas para ser valorado por el ORL, sometidos a varios meses
de tratamiento antivertiginoso y tienen una neuronitis vestibular
o un VPPB. Lo habitual es que lleguen en busca del ansiado estu-
dio de imagen tipo “scanner de la cabeza” (8).

Si en médico generalista o de cabecera se apoya de diferentes
tablas sencillas de ejercicios publicadas para tratar al paciente
vertiginoso, de seguro lograremos recuperar a muchos enfermos
que por temor a enfrentarse a su realidad optan por el reposo y su
médico por la medicacion (3,9,10).
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Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital General de Fuerte-
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