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INTRODUCCION

La palabra «mareo» es un término impreciso, utilizado a menudo por los pacientes para describir sintomas
diversos, que generalmente tienen en comdn cierta alteracion en la percepcién de la posicién o del movi-
miento que impacta en el equilibrio’. El mareo es un motivo frecuente de consulta en Atencién Primariay los
Servicios de Urgencias, que afecta anualmente a un 15-20% de la poblacién adulta?3. El manejo de estos
pacientes es complejo debido a que las posibilidades diagndsticas y de gravedad son muy amplias?. Ademas
de la enfermedad vestibular, otras causas frecuentes son la enfermedad cardiovascular (especialmente en
mayores), la enfermedad neuroldgica y las causas psicdgenas (tabla 1)*>. En un 20-40% de los pacientes con
mareo en atencion primaria no se llega a conocer la causa subyacente®.

El vértigo es un tipo comun de estos trastornos, con una prevalencia anual del 5%, que es 2-3 veces mayor
en mujeres que en hombres y aumenta con la edad, llegando a afectar hasta al 20% de la poblacién mayor
de 65 afios, en quienes comporta riesgo de caidas y genera una alta morbilidad?3.

El vértigo periférico comprende el 80-85% de los casos de vértigo, siendo sus causas més frecuentes el vér-
tigo posicional paroxistico benigno (VPPB), la neuritis vestibular y la enfermedad de Méniere?¢8. Dentro de
su abordaje es frecuente el uso de farmacos, a pesar de no existir evidencias fuertes a favor de su uso. El
objetivo de este boletin es revisar la evidencia que respalda el uso de los tratamientos farmacoldgicos dis-
ponibles para el tratamiento del vértigo periférico y establecer su lugar en terapéutica.

Tabla 1. Causas frecuentes del vértigo y mareo (adaptada de referencia 7)

Causas périféricas

Vértigo posicional paroxistico benigno

Neuritis vestibular

Enfermedad de Méniére

Otosclerosis

Causas centrales

Migrafa vestibular

Enfermedad cerebrovascular

Meningiomas del dngulo pontocerebeloso y fosa posterior

Otras causas

Psiquiatricas

Inducido por medicamentos

Cardiovascular/metabdlico

Ortostatico

MAREOQO Y VERTIGO: EVALUACION Y CAUSAS

Tradicionalmente, el mareo se clasificaba en cuatro categorias, en funcién de la descripcién que hacen los
pacientes de sus sintomas: vértigo, presincope, desequilibrio y mareo inespecifico; sin embargo, esta clasi-
ficacién es de poca utilidad en la préactica clinica, ya que los pacientes a menudo tienen dificultades para
describir sus sintomas, y ademas el tipo de sintomatologia no predice de forma fiable la causa del mareo’®.

En este sentido, la evidencia publicada en los uUltimos 15 afios, asi como la opinién de expertos, sugiere un
nuevo paradigma en el diagnéstico del mareo (TiTrate: Timing, Triggers and targeted examination) que
parece mas Util que la descripcién del tipo de sintomas, aunque no se haya validado formalmente’®'°. Una
vez descartados en el examen inicial signos obvios de ictus u otras causas médicas (p. e]. arritmia cardiaca o
efectos secundarios de medicacién), esta aproximacioén se basa en:

el perfil temporal (timing) del episodio de mareo: inicio, duracién y evolucién

- los desencadenantes (triggers): acciones, movimientos o situaciones que lo provocan
- la exploracion fisica (targeted examination), que ayuda a confirmar el diagndstico probable.
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El vértigo es sdlo un tipo de mareo y es en si mismo un sintoma y no un diagndstico®. Se trata de una falsa
sensacion de movimiento del propio sujeto o de su entorno, habitualmente rotatoria y en muchas ocasiones
se acompafa de cortejo vegetativo. Se produce por una afectacion del sistema vestibular en su porcidén
periférica (oido interno y VIII par craneal) o por afectacién central (tronco cerebral, vias y cerebelo). El mane-
jo apropiado del vértigo requiere de un diagnéstico correcto, para diferenciarlo de otras formas de mareo,
lo que incluye identificar que hay una alteracién del sistema vestibular y determinar si es de origen central o
periférico, para poder establecer el tratamiento?. La distincidn entre el origen central o periférico es muy
importante, ya que la etiologia periférica es habitualmente benigna, mientras que la central requiere a me-
nudo de tratamiento urgente’s.

Para pacientes con vértigo agudo persistente, la aplicacién del protocolo HINTS es util para distinguir el
vértigo central del periférico. Consiste en realizar la prueba de impulso cefélico (Head Impulse test), observar
el nistagmo esponténeo (Nystagmus Type) y explorar la desviacion ocular vertical (Skew deviation test). La
maniobra Dix-Hallpike es mas util para confirmar el diagndstico de VPPB en pacientes con vértigo episédico
(figura 1)2478,

Figura 1. Algoritmo para la evaluacién diagnéstica del vértigo. Adaptado de referencias 4,7

3

*Desencadenado: la exacerbacién de los sintomas con el movimiento no ayuda a determinar si la etiologia es peri-
férica o central.

|
==

**Patologia central: las causas centrales también pueden ocurrir con patrones desencadenados por el movimiento.

Los medicamentos y toxicos son una causa relativamente frecuente de mareos, ya que muchos alteran el
sentido del equilibrio (ver Tabla 2)>78". El mecanismo causal implicado puede ser diverso, como la oto-
toxicidad directa (aminoglucdsidos...), efectos cardiacos (medicamentos hipotensores o proarritmicos),
efectos anticolinérgicos centrales, toxicidad directa en el cerebelo (antiepilépticos, benzodiacepinas...) o
el efecto hipoglucemiante. La polifarmacia (uso de 5 0 mas medicamentos) se asocia a un aumento del
riesgo’.

Los pacientes mayores son particularmente susceptibles a estos efectos adversos de la medicacién,
debido a los cambios farmacodindmicos y farmacocinéticos que se asocian con la edad. Asi, en un estu-
dio realizado en pacientes de 65 a 95 afios (media 78,5) en el &mbito de AP en Paises Bajos, se observd
que en un 25% de los casos de mareo los medicamentos podian ser un factor contribuyente®’. Por esta
razén, la revision de la medicacion es un paso fundamental en el manejo del paciente mayor que sufre
de mareo".
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Tabla 2. Algunos medicamentos que pueden producir mareos?”81"13

Antidiabéticos
Inhibidores de la SGLT-2
Antiarritmicos: procainamida, disopiramida, amiodarona, ivabradina,

Betabloqueantes

Antihipertensivos

Diuréticos del asa

Nitratos

Ranolazina

Digoxina

Dipiridamol

Cilostazol

Alfablogueantes urolégicos

Antiespasmodicos urinarios y gastrointestinales
Inhibidores de la PDE-5

Antiinfecciosos: aminoglucdsidos, quinolonas, cefalosporinas, antivirales, antifungicos, nitrofurantoina, isoniazida
AINE, salicilatos

Metotrexato y otros antirreumaticos

Relajantes musculares

Opioides

Benzodiacepinas

Antidepresivos

Farmacos antidemencia

Antiepilépticos, incluyendo gabapentina y pregabalina
Antihistaminicos sedantes

Antiparkinsonianos

Antipsicéticos

Litio

Farmacos para el TDAH

Cisplatino, carboplatino

TRATAMIENTO DEL VERTIGO PERIFERICO

El objetivo del tratamiento del vértigo periférico es eliminar el vértigo, disminuir los sintomas neurovegeta-
tivos asociados y mejorar la compensacion vestibular™. Se podria dividir en tres categorias: el tratamiento
para el alivio de los sintomas, el tratamiento especifico dirigido a la causa subyacente de la enfermedad
vestibular y el dirigido a promover la recuperacién, como la rehabilitacion vestibular®'.

Ademas, existen una serie de recomendaciones generales que se deben proporcionar a pacientes y familia-
res para aliviar los sintomas, evitar la recurrencia de las crisis o disminuir el riesgo de accidentes: adaptar en
lo posible las actividades a la situacién clinica, evitando el sedentarismo (el ejercicio ayuda a la compensacion
del SNC), asi como el estrés y los cambios bruscos de posicién; evitar situaciones de riesgo (manejo de ma-
quinaria peligrosa, conduccién, etc.); también se debe informar al paciente sobre el riesgo de caidas, sobre
todo en personas mayores, y recomendar medidas para evitarlas (retirada de obstaculos en casa, iluminacién
y calzado adecuados, etc.)”™.

A) TRATAMIENTO FARMACOLOGICO SINTOMATICO AGUDO

Para aliviar los sintomas vestibulares y/o reducir las nduseas y vémitos asociados al vértigo se utilizan en ge-
neral tres clases de medicamentos: antihistaminicos, benzodiacepinas (BZD) y antieméticos (ver tabla 3). Estan
indicados especialmente en los episodios agudos de vértigo, en los que la preocupacién por los efectos
adversos de la medicacion no es la prioridad y que duran al menos unas pocas horas o dias. En general, no
son Utiles en episodios muy breves de vértigo, como en el VPPB?.
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Tabla 3. Medicamentos para el vértigo periférico agudo’?11314

Medicamento Dosis$ Efectos adversos

Farmacos con efecto antihistaminico

Dimenhidrinato *# 50 mg/4-6 horas

Difenhidramina*# 25-50 mg/4-6 horas Efectos anticolinérgicos: Sedacién, vision borrosa,
sequedad mucosas, retencidn urinaria...

25-50 mg/6-12 horas

Meclozina *# (max 100 mg/dia)

Cinarizina 75 mg/12 horas

Somnolencia, depresién,
10 mg/24 horas parkinsonismo, ganancia de peso

Flunarizina >65 afos:5 mg/24 h

Cinarizina/Dimenhidrinato | 20/40mg cada 8 horas Ver componentes individuales

Benzodiacepinas

2-10 mg/6-12 h

Di #
lazepam Via IV o IM profunda: 2-10 mg

Sedacién, depresién respiratoria, dependencia

Lorazepam # 1-2 mg/6-12 horas

Antieméticos

Metoclopramida 10 mg/8 horas Sintomas extrapiramidales, bradicardia, bloqueo
P Via IV o IM: 10 mg auriculo-ventricular, prolongacion intervalo QT
Sulbirida 50-100 mg/8 horas Sintomas extrapiramidales,
P Via IM: 100 mg prolongacién intervalo QT

(*) No financiado; (#) No autorizado en ficha técnica para el vértigo; $ Las dosis varian en funcién de las fuentes consultadas.

En el VPPB, a pesar de que los supresores vestibulares (antihistaminicos, benzodiacepinas...) se siguen utili-
zando, las guias de préctica clinica desaconsejan su uso rutinario debido a que no hay evidencia de que sean
eficaces™'®. Una revisién sistematica (RS) publicada en 2023 concluye que estos farmacos tienen un efecto
incierto en el alivio de sintomas a las 24 horas, nuevas visitas médicas o calidad de vida y son menos eficaces
que las maniobras de reposicionamiento de particulas. Ademas, no estan exentos de efectos adversos, es-
pecialmente en pacientes mayores'®'2". Por otro lado, pueden reducir la sensibilidad de maniobras diagnos-
ticas como Dix-Hallpike y dificultar el diagndstico posterior'®". Algunos autores aceptan su uso en el VPPB
Unicamente en pacientes seleccionados, como aquellos en los que no son posibles las maniobras de repo-
sicionamiento o que presenten mareo residual después de las mismas'®™1¢1,

La respuesta al tratamiento es, en general, dosis-dependiente. Se suelen administrar por via oral, pero algu-
nos farmacos se pueden utilizar por via parenteral, cuando las nduseas y vomitos son muy intensos”'.

El tratamiento sintomatico debe interrumpirse lo antes posible tras el cese de los sintomas més intensos y
los vémitos (generalmente en 1-3 dias) para evitar interferencias con la compensacion central vestibular, lo
que puede impedir la recuperacién y prolongar los sintomas de vértigo’?''4,

Los antihistaminicos de 1.2 generacién (dimenhidrinato, difenhidramina...) son los farmacos de eleccién en la
mayoria de los pacientes’. Una RS publicada en 2022 encuentra evidencia de calidad moderada que sugiere
que los antihistaminicos son mas eficaces que las BZD en el alivio del vértigo agudo a las dos horas de la
administracién de la primera dosis. También concluye que, con la evidencia disponible, no hay indicacion
clara para el uso de BZD en el tratamiento del vértigo agudo, ya que no fueron superiores a otros tratamien-
tos ni a placebo’™. Algunos autores consideran que las BZD podrian ser una alternativa cuando los antihista-
minicos no son efectivos’ o para tratar la ansiedad asociada'.

La cinarizina y la flunarizina son antagonistas de los canales del calcio con efecto antihistaminico, por lo que
algunos autores las incluyen en este grupo™ V. La asociacién de cinarizina con dimenhidrinato podria ser algo
mas eficaz que sus componentes por separado, aunque las diferencias son pequefias®.
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Cuando el vértigo se acompafa de vomitos intensos, se utilizan los antieméticos”®. Respecto a la metoclo-
pramida, recordar que una alerta de la AEMPS (MUH (FV), 22/2013), advierte de los riesgos asociados a su
uso, en particular los efectos neuroldgicos (p. e]. alteraciones extrapiramidales y discinesia tardia) y cardio-
vasculares, limitando la duracién del tratamiento a un maximo de 5 dias. El ondansetron, especialmente en
preparaciones bucodispersables, también puede resultar Gtil para tratar las nduseas y vomitos, aunque se
trataria de un uso «off label»’.

Sulpirida es una benzamida con efecto antidopaminérgico que se utiliza en nuestro medio como tratamien-
to habitual del vértigo. No esté disponible en otros paises, por lo que hay poca informacién en la bibliogra-
fia sobre su lugar en la terapéutica de los sintomas del vértigo. En nuestro medio se recomienda en caso de
no existir respuesta a los antihistaminicos".

B) TRATAMIENTO ESPECIFICO DIRIGIDO A LA CAUSA SUBYACENTE

El tratamiento de la causa especifica del vértigo puede aliviar los sintomas y afectar al prondstico a corto y
largo plazo, de ahi la importancia de un diagndstico adecuado’. Destacamos el papel que pueden tener los
farmacos en las entidades més frecuentes:

- Vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB): El VPPB es una de las causas mas frecuentes de vérti-
go. Se trata de episodios breves (generalmente inferiores a un minuto), recurrentes, sin problemas audi-
tivos asociados, desencadenados por cambios de la posicidn de la cabeza. Se originan por el desplaza-
miento de particulas de carbonato célcico (otoconias) en el interior de los canales semicirculares del oido
interno, més frecuentemente en el canal posterior'’'2'5. El tratamiento se basa en las maniobras de repo-
sicionamiento de particulas, como la maniobra de Epley y la maniobra de Semont para el VPPB del canal
posterior (donde se estima que se resuelven el 90-95% de los casos con 1-3 maniobras) o la maniobra de
Lempert para el VPPB del canal horizontal (ver videos en referencia 18)'>'%". Los ejercicios de habituacién
como los de Brandt-Daroff, para ser realizados por el propio paciente, pueden tener un papel en aquellos
pacientes con VPPB de canal posterior en los que las maniobras de reposicionamiento de particulas hayan
fracasado™.

El tratamiento farmacoldgico no tiene utilidad para resolver el VPPB?11121516.19,

— Neuritis vestibular: es la segunda causa mas frecuente de vértigo y se cree que se debe a una inflama-
cién viral o postviral de la porcién vestibular del VIl par craneal®’. Se presenta como un episodio agudo
de vértigo con nauseas, vomitos e inestabilidad en la marcha®. Los episodios duran de 1 a 6 dias, seguidos
de un periodo de inestabilidad residual, y a veces se pueden cronificar?®.

En la fase aguda el tratamiento es sintomatico, durante unos pocos dias (ver apartado a).

Como tratamiento especifico de la neuritis vestibular se ha estudiado el uso de corticoides y de antivira-
les. Respecto a los corticoides, la evidencia disponible no es consistente, y es insuficiente para respaldar
su uso rutinario®”"%21 Una RS de revisiones sistematicas publicada en 2022 (umbrella review) sobre la
eficacia de los corticoides en la neuritis vestibular?? observa beneficios en medidas objetivas de la funcién
vestibular, pero que no se trasladan a beneficio clinico observado por los pacientes (alivio del vértigo y
la discapacidad). A pesar de estos resultados contradictorios, algunos autores sugieren su uso en pacien-
tes que no presenten contraindicaciones. Podria ser razonable un tratamiento corto con corticoides ini-
ciado de forma precoz (dentro de las 24-72 h tras inicio de sintomatologia), por ejemplo prednisona en
pauta descendente durante 10 dias. Esta opcién debe ser cuidadosamente evaluada debido a sus posi-
bles efectos adversos®!2",

En cuanto a los antivirales, un ensayo clinico con valaciclovir no mostré efectos beneficiosos en ninguno
de los resultados evaluados. Falta evidencia que respalde su uso, y se consideran ineficaces?’'.

— Enfermedad de Méniére (EM): aunque la causa de este trastorno vestibular periférico no esta clara, se
atribuye a un exceso de presién del fluido endolinfatico, que origina episodios de disfuncién del oido
interno%”823,

Se caracteriza por dos 0 mas episodios de vértigo espontaneo que duran de 20 minutos a 12 horas cada
uno, acompafados de hipoacusia unilateral, acifenos y plenitud ética. El vértigo a menudo es lo suficien-
temente intenso para requerir reposo. La frecuencia con que aparecen los episodios es muy variable y el
curso de la enfermedad fluctia también de manera impredecible. Puede remitir espontaneamente o con
tratamiento y puede recurriré”2,

El objetivo del tratamiento es prevenir o al menos reducir la intensidad y frecuencia de los vértigos, aliviar
o prevenir la pérdida auditiva, los aclUfenos y la plenitud ética y mejorar la calidad de vida. La educacién
al paciente es una parte importante del manejo y debe incluir informacién sobre la enfermedad y su
curso natural, medidas para el control de sintomas, las opciones de tratamiento y las expectativas en
cuanto a la respuesta al mismo? 2,
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https://www.aemps.gob.es/informa/notasinformativas/medicamentosusohumano-3/seguridad-1/2013/ni-muh_fv_22-2013-metoclopramida/

Al igual que con otros tipos de vértigo, muchos estudios realizados en EM son de baja calidad, con baja
potencia para encontrar diferencias significativas y controles inadecuados, por lo que se llega a resultados
no concluyentes, lo que da lugar a mucha variabilidad en la practica clinica®. El curso fluctuante de la EM
dificulta ademas la comparacién de tratamientos®.

El tratamiento de primera linea son los cambios en la dieta y el estilo de vida, incluyendo restricciones en
la ingesta de sal (méximo 2-3 g/dia), limitar el consumo de cafeina y alcohol, asi como evitar o minimizar
la exposicién a otros desencadenantes que se puedan identificar (nicotina, estrés, glutamato monosdédi-
co...) y el tratamiento de posibles alergias'?*?*. Una RS Cochrane no encontrd ningin ECA que evaluara
la eficacia y seguridad de la reduccién de la ingesta de sal o cafeina en el tratamiento de la EM?%; no
obstante, hay cierta evidencia observacional de efectos positivos de la restriccién de sodio y cafeina y se
consideran intervenciones conservadoras con riesgos minimos, que pueden ayudar a mejorar los sintomas
en algunos pacientes®2,

Si estos cambios no son suficientes, se sugiere tratamiento farmacoldgico especifico. Los farmacos més
recomendados en la literatura son la betahistina y los diuréticos, aunque ambos con un grado de re-
comendacién débil?%, En este sentido, una reciente RS Cochrane? que evalué los beneficios y riesgos
de distintos tratamientos farmacoldgicos empleados en la EM (betahistina, diuréticos, antivirales y/o
corticoides) vs placebo o no tratamiento, concluyd que la evidencia acerca de las intervenciones far-
macoldgicas es muy incierta y no permite aclarar si alguna de ellas es eficaz para mejorar los sintomas
de la EM o si produce efectos adversos graves, a pesar de lo cual su uso en la préactica clinica es ruti-
nario.

Segun la GPC de la academia americana de otorrinolaringologia, la betahistina y/o los diuréticos son
opciones de tratamiento (grado de recomendacién débil) que se pueden ofrecer a los pacientes con EM
como terapia de mantenimiento, sin una preferencia clara entre ambos?. Otros autores sugieren selec-
cionar betahistina por delante de los diuréticos, porque es bien tolerada y, al contrario que estos, no
requiere monitorizar efectos adversos tales como hipotensién, alteracién de la funcién renal o desequi-
librios electroliticos. La dosis de mantenimiento tipica es de 8 a 16 mg 3 veces/dia (ver cuadro)®.

La betahistina es un anédlogo de la histamina que antagoniza los receptores de la histamina H3 y actia como
agonista débil de los receptores H1, aunque su mecanismo de accidn para el control del vértigo no esta claro.

La Unica indicacién que tiene aprobada en ficha técnica es el tratamiento de la enfermedad de Méniére (EM). Sin
embargo, su uso «off label» es muy extendido, y es uno de los farmacos méas prescritos para tratar vértigos de
distinto origen?. En nuestro medio también es habitual su uso en el tratamiento de los acuifenos, sin que exista
evidencia que lo respalde?. La Guia NICE sobre manejo de los actfenos recomienda expresamente no prescribir
betahistina®.

En Euskadi, en el afio 2022, se dispensaron 150.780 envases de betahistina, que supusieron un coste de mas de
medio millén de euros®. Estos datos contrastan con la escasa evidencia que avala su uso, incluso en la EM. Una RS
Cochrane de 2023% que evalla la eficacia y seguridad de los tratamientos farmacolégicos en la EM, incluye siete
ECA que comparan betahistina vs. placebo o no tratamiento. No fue posible realizar un metaanaélisis, porque las
variables de resultado que utilizaban los distintos ensayos o los métodos de medida de estas variables no
coincidian, ni tampoco los periodos de seguimiento. El ECA de mejor calidad dentro de esta RS, el estudio
BEMED? realizado en 211 pacientes con EM, no encontré diferencias estadisticamente significativas entre dos
regimenes de betahistina (dosis alta y dosis baja) frente a placebo en la tasa mensual de episodios a los 7-9 meses
de tratamiento. La RS concluye que la evidencia es insuficiente para determinar si la betahistina es eficaz o no en
los sintomas de la EM.

Otra RS anterior (2016) que no incluia el ensayo BEMED y que evaluaba la eficacia de betahistina para los sintomas
del vértigo (incluyendo pacientes con EM, VPPB y vértigos de origen desconocido) mostraba un efecto positivo de
betahistina frente a placebo, pero todos los ECA incluidos tenian un alto riesgo de sesgo®.

Los efectos adversos frecuentes de betahistina incluyen cefalea, nduseas y dispepsia. Aunque los efectos adversos
serios son infrecuentes?, puede dar lugar a alucinaciones y discinesias tardias'?, que hay que tener en cuenta a la
hora de evaluar el balance beneficio-riesgo, sobre todo en situaciones en las que existen tratamientos mas eficaces
como las maniobras de reposicionamiento de particulas en el VPPB o la rehabilitacién vestibular'2.

Parece existir una discrepancia entre la practica clinica habitual y las recomendaciones basadas en la evidencia
para el tratamiento del vértigo. Hay varios factores que podrian contribuir a explicar esta situacién: falta de
conocimiento de las técnicas de rehabilitacién vestibular por parte de algunos profesionales, falta de tiempo en la
consulta para explicar al paciente como llevarlas a cabo, dudas respecto a su efectividad, o la presién que perciben
por parte de los pacientes para resolver la consulta de forma rapida con una prescripcién farmacoldgica®.

En cualquier caso, los datos de consumo invitan a la reflexion sobre la adecuacién de los tratamientos con este
farmaco, ya que es posible que se esté utilizando de manera inapropiada en pacientes en los que no esté siendo
efectivo.
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En cuanto a los diuréticos, se cree que actian manteniendo el equilibrio electrolitico en el sistema endo-
linfatico y aumentando la reabsorcién de la endolinfa, aunque sus efectos en la EM no han sido evaluados
en estudios de alta calidad. Los més habitualmente prescritos son los diuréticos tiazidicos con o sin aho-
rradores de potasio. Acetazolamida es otro diurético propuesto de segunda linea. El tratamiento conco-
mitante con betahistina mas diuréticos es una opcidén cuando los sintomas no se controlan con uno de
ellos, aunque no hay estudios que apoyen su uso?242,

Tampoco hay evidencia clara sobre la duracion del tratamiento®?. En el caso de respuesta con betahis-
tina o diuréticos, se podria continuar durante aproximadamente é meses y, si hay buen control de los
sintomas, suspender el tratamiento (en el caso de betahistina la suspension debe ser gradual)?.

Alrededor de un 10% de los pacientes pueden tener sintomas intratables que no remiten o progresan a pesar
del tratamiento y podrian ser candidatos a tratamientos adicionales, como los corticoides orales o por via
intratimpénica. La gentamicina intratimpanica se considera mas eficaz que los corticoides intratimpéanicos en
la resolucién de los sintomas, pero debido a su ototoxicidad puede causar pérdida auditiva irreversible y los
pacientes candidatos deben ser seleccionados cuidadosamente en funcidon de la pérdida auditiva actual,
afectacion del otro oido, etc. Como Ultima opcidn de tratamiento existen técnicas quirirgicas?®?.

C) REHABILITACION VESTIBULAR

Se ha observado en diversos estudios que la recuperacién clinica posterior a una lesion vestibular periférica
se produce antes que la propia recuperacién funcional del laberinto, lo que sugiere que la mayor parte de la
recuperacién del paciente se debe a mecanismos compensatorios del SNC”.

La rehabilitacién vestibular se basa en favorecer y estimular el desarrollo de mecanismos que compensan o
corrigen las alteraciones de la orientacién espacial y del equilibrio. Comprende un conjunto de actividades
sencillas de fisioterapia, ejercicios motores, oculares y vestibulares, indicados para pacientes con hipofuncién
vestibular de origen periférico (unilateral o bilateral)”'*.

Segun una RS Cochrane, hay evidencia de calidad moderada a alta de que la rehabilitacién vestibular es un
tratamiento seguro y eficaz de la disfuncién vestibular periférica unilateral. Resuelve los sintomas y mejora el
funcionamiento a medio plazo. Para el grupo especifico con diagndstico de VPPB, las maniobras de reposi-
cionamiento son mas eficaces a corto plazo que la rehabilitacién vestibular, aunque una combinacién de
ambas es eficaz para la recuperacion funcional a mas largo plazo. No hay evidencia suficiente para discriminar
entre las diferentes formas de rehabilitacion vestibular?.

|dealmente, la rehabilitacion debe comenzar cuanto antes tras el inicio de los sintomas, ya que hay alguna
evidencia de que existe un «periodo critico» de adaptacién y compensacién, desde las primeras semanas
hasta un mes, en el que los pacientes obtienen un beneficio éptimo. Se necesitan mas estudios para deter-
minar si el beneficio de la rehabilitacién vestibular se mantiene a largo plazo, y si se traduce en mejoras como
disminucién de caidas o mejora de la marcha®.

IDEAS CLAVE

1. Esimportante un diagnéstico adecuado de la etiologia del vértigo (origen periférico o central), basa-
do en el perfil temporal de los episodios, los desencadenantes y una adecuada exploracién fisica.

2. Se debe revisar la medicacién de los pacientes con trastornos del equilibrio, ya que numerosos
farmacos pueden ser la causa o contribuir a su aparicién.

3. En el VPPB el tratamiento de eleccién son las maniobras de reposicionamiento de particulas y en
general no se recomienda el uso de farmacos.

4. El tratamiento con supresores vestibulares y/o antieméticos debe interrumpirse lo antes posible
(1-3 dias) para evitar interferir con los mecanismos de compensacion central.

5. Laevidencia que avala el uso de farmacos especificos (corticoides, betahistina, diuréticos) es incier-
ta por lo que es importante informar a los pacientes y tener en cuenta sus opiniones y preferencias,
asi como reevaluar periédicamente su efectividad.

6. Larehabilitacion vestibular es un tratamiento seguro y eficaz, recomendado para todos los pacientes
con disfuncion vestibular que sean capaces de realizar el programa de ejercicios.
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«El boletin INFAC es una publicacién electrénica que se distribuye gratuitamente a las'y
los profesionales sanitarios de la CAPV. El objetivo de este boletin es la promocién del
uso racional del medicamento para obtener un mejor estado de salud de la poblacion».
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