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RE SUMEN

Introducción: el vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB) constituye un motivo 
de consulta común. A pesar de contar con un manejo sencillo con la realización de 
maniobras los pacientes son tratados de una manera subóptima; secundario a esto, 
se observa la administración de medicamentos con los cuales no se logra determinar 
la causa central de su queja, aumentando el número de consultas. Objetivos: 
explorar la asociación del uso de vestibulosupresores con el tiempo de diagnóstico y 
recuperación de los pacientes con VPPB. Diseño: estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo. Metodología: se incluyeron pacientes con diagnóstico de VPPB; fueron 
distribuidos en dos grupos según el antecedente de consumo de vestibulosupresores 
en los últimos 3 meses, con lo cual se evaluó el tiempo de diagnóstico y mejoría, 
entre octubre 1 de 2010 y mayo 31 de 2017. Resultados: se reclutaron 109 pacientes, 
18 hombres y 91 mujeres. Pacientes con uso reciente de vestibulosupresores 91 y 
sin uso 18. El diagnóstico en el primer grupo requirió varias consultas, el segundo 
grupo requirió solo una consulta. El tiempo de evolución en días del primer grupo 
comparado con el segundo fue de 76 y 47 días, respectivamente. El tiempo que 
pasó entre el diagnóstico y la mejoría sintomática completa fue de 41 y 31 días, 
respectivamente. Conclusiones: el antecedente de consumo de vestibulosupresores 
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Introducción

El vértigo es un síntoma causado por la asimetría en el 
sistema vestibular, en uno de sus sitios (laberinto, nervio ves-
tibular o tronco cerebral) (1). Es un síntoma muy importante 
y un motivo de consulta frecuente en el ámbito ambulatorio 
y en el hospitalario, aumentando su incidencia en las perso-
nas de la tercera edad (2). Pasar del síntoma a la enfermedad 
es todo un reto clínico y se dificulta, tanto para el médico 
general como para el especialista. 
 Las causas de vértigo van desde un origen en el siste-
ma periférico hasta una enfermedad cerebrovascular. El 
VPPB es el trastorno vestibular más común, se caracteriza 
por ataques breves de vértigo, a menudo intensos, luego de 
movimientos específicos de la cabeza (3). La edad media de 
inicio es entre la cuarta y quinta década, pero puede ocurrir 
a cualquier edad, incluso en niños, con una relación hombre 
- mujer 1:2 (4). Los criterios diagnósticos son el nistagmo 
posicional evocado por la maniobra de Dix-Hallpike para el 
canal semicircular posterior y superior o un nistagmo posi-
cional horizontal tras movimiento de la cabeza en supino, 
para el canal horizontal (5). Por lo general, provoca breves 
ataques de vértigo de segundos de duración con los cambios 
de posición de la cabeza, y su tratamiento consiste en ma-
niobras de reposición canalicular con una efectividad de las 
maniobras en el 90% de los pacientes (6). 
 A pesar de tener criterios diagnósticos claros, en la 
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vs. no consumo, genera un aumento en las consultas para llegar al diagnóstico de 
VPPB, mayor tiempo de evolución clínica, entre el diagnóstico y la mejoría de los 
síntomas, sin diferencias estadísticamente significativas. 

ABSTR ACT

Introduction: Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV) constitutes a common 
chief complaint during consultation. Despite having a simple management with the 
performance of maneuvers, patients are treated in a suboptimal manner; secondary to 
this, it is observed that the administration of medications makes it difficult to determine 
the cause of their chief complaint, increasing the number of consultations. Objectives: 
To explore the association of the use of vestibular suppressants with the time of 
diagnosis and recovery in patients with BPPV. Design: Observational, descriptive, 
retrospective study. Methods: It included patients with a diagnosis of BPPV; Patients 
were distributed into two groups based on the history of the use of vestibular 
suppressant in the previous 3 months. The time of diagnosis and improvement for said 
patients were evaluated between October 1 of 2010 and May 31 of 2017. Results: 109 
patients were enrolled, 18 males and 91 females. Patients with recent use of vestibular 
suppressants were 91, and those with no history of use 18. Diagnosis in the first group 
required several consultations while only one was required in the second group. 
Duration of illness in days for the first group compared to the second was 76 and 47 
days respectively, and the time between clinical diagnosis and complete symptomatic 
improvement was 41 and 31 days respectively. Conclusions: history of vestibular 
suppressant use, is associated with an increased frequency of consultations reaching 
a diagnosis of BPPV, greater duration of clinical condition and greater delay between 
the time of diagnosis and time of clinical improvement. However, this association was 
not found to be statistically significant. 

práctica clínica se vive otra situación: los pacientes pueden 
demorar alrededor de 70 meses desde que inician los sínto-
mas hasta el diagnóstico y el tratamiento con maniobras de 
reposicionamiento, tienen en promedio 8 visitas al hospital y 
manejos por múltiples especialistas, por lo cual los retrasos 
en el diagnóstico y el tratamiento generan altos costos para el 
sistema de salud y tienen un impacto negativo en la calidad 
de vida de los pacientes y sus familias (7), generando una 
limitación en actividades de la vida diaria, y comorbilidades 
psiquiátricas como ansiedad, depresión, trastornos de pánico 
y fobias (8).
 Actualmente vemos que hay un uso indiscriminado de 
los vestibulosupresores en todas la patologías vestibulares y 
no vestibulares. Estos medicamentos pertenecen a múltiples 
familias farmacológicas y tienen diferentes puntos de acción 
sobre el laberinto, nervio vestibular o el sistema nervioso 
central, disminuyendo los impulsos originados por el oído 
interno hacia las vías de integración vestibular, generando 
varias situaciones: primero, disminución de los signos clíni-
cos que demoran el diagnóstico y eso se traduce en retraso 
de la mejoría en pacientes con VPPB; segundo, difieren los 
mecanismos compensatorios del sistema del equilibrio que 
limitan la recuperación, ocasionando consecuencias para la 
calidad de vida del paciente y el sistema de salud.
 Una de las hipótesis que hay acerca de los vestibulosu-
presores es que al inhibir las señales vestibulares mejoran 
los síntomas, pero retrasan los mecanismos compensadores 
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centrales del equilibrio y, además, negativizan los signos 
clínicos presentes, en el caso del vértigo posicional paroxís-
tico benigno puede hacer que el nistagmus esté ausente en el 
momento de la valoración inicial, retrasando el diagnóstico 
y las maniobras de reposicionamiento. No hay estudios que 
confirmen esta hipótesis, por lo cual es importante analizar 
la asociación del uso de vestíbulosupresores con el tiempo 
de recuperación de los pacientes con diagnóstico de vértigo 
posicional paroxístico benigno. 

Metodología

Pacientes

El estudio incluyó pacientes mayores de edad con diagnós-
tico de vértigo posicional paroxístico benigno con al menos 
dos consultas en la unidad de vértigo y equilibrio de la clíni-
ca ORLANT, entre octubre 1 de 2010 y mayo 31 de 2017. Se 
excluyeron los pacientes que persistían con el uso de vesti-
bulosupresores durante el seguimiento.

Recolección de la información 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo. La información fue tomada por los investigadores de 
manera independiente a partir de las historias clínicas de la 
consulta de la unidad de vértigo y equilibrio de la clínica 
ORLANT por medio de un instrumento de recolección dise-
ñado por los investigadores, para estandarizar la toma de la 
información.

Diagnóstico

La consulta de vértigo fue realizada por un otorrinolaringó-
logo experto en vértigo, tuvo una duración mínima de 1 hora, 
durante la cual se realizaron maniobras de diagnóstico tales 
como Dix Hallpike o McClure, las cuales eran considera-
das positivas con la presentación de nistagmus específico del 
canal semicircular estimulado, además, se realizaba la repo-
sición vestibular hasta la negativización de la maniobra de 
Dix-Hallpike o McClure y la mejoría de la sintomatología. 
A los pacientes que recibían vestibulosupresores se les sus-
pendieron los mismos y se les citó a una consulta de control 
para definir el diagnóstico, evaluar y cuantificar la mejoría.
 
Seguimiento

Posterior a la evaluación inicial, el paciente era citado para 
una segunda consulta una semana después para evaluar la 
mejoría o para la verificación de la suspensión del consumo 
de vestibulosupresores y, de esta forma, repetir maniobras 
diagnósticas en los casos necesarios. Sin embargo, por la 
disponibilidad del paciente o de su seguridad social, en múl-
tiples ocasiones el seguimiento podría demorarse algunos 
meses. Todos los pacientes tenían mínimo dos consultas, en 
algunos casos se requerían de múltiples para un adecuado 
diagnóstico y tratamiento. 

Variables incluidas

Las variables analizadas fueron sociodemográficas, tiempo 
de evolución, uso reciente de vestibulosupresores, consumo 
de vestibulosupresores en los tres meses anteriores a la con-
sulta, antecedente de neuronitis vestibular, migraña y TEC, 
maniobras de Dix-Hallpike, McClure, tipo de nistagmo, ca-
nal semicircular comprometido, tipo de maniobra, tiempo 
entre el diagnóstico y la negativización del nistagmus y tipo 
de vestibulosupresor. 

Fuente de financiación y aspectos éticos 

El presente estudio fue financiado por la Universidad de 
Antioquía con la participación de sus residentes, asesoría 
metodológica y el software estadístico. La Clínica ORLANT 
aportó las historias clínicas de los pacientes e instalaciones, 
no tuvimos ningún tipo de financiación externa por lo cual 
no tenemos conflictos de interés y, además, la investigación 
se acogió a la declaración de Helsinki y a la resolución nú-
mero 8430 del Ministerio de Salud de Colombia. 

Análisis estadístico

Se utilizó el software estadístico SPSS 21. Las variables 
cualitativas fueron descritas a través de números absolutos y 
proporciones y las variables cuantitativas fueron estudiadas 
a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnoff para iden-
tificar su tipo de distribución. Posteriormente, se evaluó la 
asociación de las variables cualitativas a través de tablas de 
contingencias utilizando el riesgo relativo y el valor de p < 
0,05. Para valorar la asociación de las variables cuantitativas 
se utilizó una comparación de medias o medianas de acuerdo 
al tipo de distribución. Se pretendía realizar una regresión 
logística de las variables en las que se encontró asociación y 
presentar los resultados en términos de OR o diferencia de 
medias o medianas según el caso. 

Resultados

Se revisó el registro clínico de 993 pacientes atendidos en 
la unidad de vértigo y equilibrio entre octubre 1 de 2010 y 
mayo 31 de 2017; se incluyeron 109 pacientes (Figura 1) en 
el estudio luego de aplicar criterios de inclusión y exclusión. 
Múltiples pacientes fueron descartados del estudio por te-
ner un diagnóstico diferente, otros con sospecha clínica de 
VPPB se retiraron del estudio por falta de seguimiento, sos-
pecha clínica sin confirmación por Dix-Hallpike o McClure, 
o no se les realizaron maniobras de reposicionamiento. 
 De los 109 pacientes, 18 (16,5%) fueron hombres y 91 
(83,5%) mujeres, con una relación hombre:mujer de 1:5, te-
nían una edad media de 63 años (18-88); en cuanto a los 
antecedentes, solo 7 (7,6%) pacientes tuvieron algún antece-
dente de importancia (TEC, migraña, neuronitis vestibular). 
En cuanto al canal comprometido, el más frecuente fue el 
canal semicircular posterior 93 (85,3%), seguido del canal 
semicircular lateral, superior y en 4 pacientes no se logró 
determinar qué canal estaba comprometido. Tuvimos el usre-
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ciente de vestibulosupresores en 91 (83%) pacientes, el más 
frecuente fue betahistina y siguieron en orden dimenhidrina-
to, gingko biloba y nimodipino (Tabla 1). 

taron una segunda o tercera consulta para presentar nistagmo 
durante la evaluación (Tabla 2). 

	Figura 1. Selección y reclutamiento de los pacientes includos en 
el estudio.

Tabla 1. Carácterísticas clínicas y demográficas de los 
pacientes incluidos en el estudio

Pacientes (n=109) (100%) 

Sexo

Masculino 18 (16,5%)

Femenino 91 (83,5%)

Edad media (años) 63 (18-88)

Antecedente de neuronitis vestibular 2 (1,8%)

Antecedente personal de migraña 4 (3,7%)

Antecedente de TEC 1 (0,9%)

Canal semicircular posterior 93 (85,3%)

Canal semicircular lateral 8 (7,3%)

Canal semicircular superior 4 (3,7%)

Indeterminado 4 (3,7%)

Uso reciente de vestibulosupresores* 91 (83%)

Betahistina 70 (64,2%)

Dimenhidrinato 36 (33%)

Ginkgo biloba 19 (17,4%)

Nimodipino 12 (11%)

 Separamos los pacientes en dos grupos: los que tenían uso 
de vestibulosupresores (91 pacientes) y los que no tuvieron 
uso (18 pacientes) en los últimos 3 meses. En cuanto al gé-
nero, los antecedentes, el canal semicircular comprometido, 
las maniobras de diagnóstico y las maniobras de reposición, 
no se obtuvieron diferencias significativas. Del grupo que no 
usó recientemente vestibulosupresores, el 100% de los pa-
cientes tuvieron positividad de alguna de las maniobras en la 
primera consulta mientras, que en el que los usaron, necesi-

Tabla 2. Línea de base de los pacientes con uso de 
vestibulosupresores y los que no tuvieron uso de estos en los 
últimos 3 meses.
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Pacientes 91 18

Sexo

Masculino 15 3
0,985

Femenino 76 15

Antecedente de neuronitis vestibular 2 0 0,526

Antecedente personal de migraña 2 2 0,066

Antecedente de TEC 1 0 0,655

Canal semicircular posterior 78 15

0,699
Canal semicircular lateral 6 2

Canal semicircular superior 4 0

Indeterminado 3 1

Maniobra de Dix-Hallpike

Positivo primera consulta 55 15 0,079

Positivo segunda consulta 25 0

Positivo tercera consulta 1 0

Negativo 10 3

Maniobra de McClure

Positivo primera consulta 12 3 0,630

Positivo segunda consulta 4 0

Negativo 75 15

Uso de vibrador mastoideo 13 0 0,088

Maniobra de Epley 83 15 0,311

Maniobra de Lempert 12 2 0,810

Maniobra de Gufoni 3 2 0,148

 En cuanto al tiempo de evolución (Tabla 3), podemos 
decir que la mediana en el grupo correspondiente al uso de 
vestibulosupresores en los últimos 3 meses y los que no tu-
vieron uso en los últimos 3 meses fue de 76 y 47 días de 
evolución del cuadro clínico, respectivamente, y el tiempo 
que pasó entre el diagnóstico clínico y la mejoría sintomática 
completa en los dos grupos fue de 41 y 31 días, respectiva-
mente. En cuanto a los percentiles podemos ver que tanto el 
percentil 25 y 75 en el uso de vestíbulosupresores fue más 
alto con respecto al grupo de no uso de vestíbulosupresores. 
Sin embargo, estas diferencias entre los dos grupos no fueron 
estadísticamente significativas para las variables de tiempo 
de evolución en días y tiempo entre el diagnóstico y el de la 
mejoría sintomática con p 0,096 y 0,787, respectivamente. 

*En los últimos 3 meses 

*En los últimos 3 meses 
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y 16 días en horizontal (14). En otro estudio transversal con 
80 pacientes, la duración media de los episodios fue de 2 se-
manas (rango entre 0,5 días a 104 semanas) distribuidos así: 
menos de 1 semana 45%, entre 1 y 2 semanas 11,2%, entre 
2 y 4 semanas 12,5%, entre 4 y 12 semanas 18,8% y más 
de 12 semanas 12,5% (15). En nuestro estudio encontramos 
una duración del cuadro clínico en promedio de 71,3 días 
con un rango entre 1-365. Nuestro promedio está más alto 
con respecto a los estudios mencionados, y se observa una 
tendencia a una duración más prolongada en los pacientes 
que usaron vestibulosupresores con 76 días, comparados con 
los que no consumieron estas sustancias con 47 días, sin una 
diferencia estadísticamente significativa.  
 En el grupo con antecedente de consumo de vestibu-
losupresores en los últimos 3 meses el 67% presentó una 
maniobra de Dix Hallpike positiva en la primera consulta, 
con respecto al 100% de los pacientes que no contaban con 
el antecedente de consumo de vestibulosupresores (p 0,630), 
además en el grupo de uso de vestibulosupresores el 75% 
presentó una maniobra de McClure positiva en la primera 
consulta, con respecto al 100% de los pacientes que no con-
taban con el antecedente de consumo de vestibulosupresores 
(p 0,079) lo cual favorece un diagnóstico más temprano en 
este último grupo de pacientes. Esto se evidencia también 
con el tiempo  transcurrido entre el diagnóstico y la mejoría 
sintomática completa de los pacientes, 41 días para el grupo 
de pacientes con antecedente de consumo de vestibulosupre-
sores y 31 días para los que no contaban con antecedente de 
consumo, sin una diferencia estadísticamente significativa.
 El tratamiento del VPPB con maniobras de reposición tie-
ne un 80% de efectividad en la primera maniobra y 90% en 
las maniobras repetidas (16). En el estudio de Japneet Kaur y 
Karthik Shamanna, se manifiesta que el tratamiento de elec-
ción para vértigo posicional paroxístico benigno debe ser con 
maniobras de reposicionamiento, incluso acompañado del uso 
de betahistina como adyuvante, recomendando el uso aislado 
del medicamentos solo para aquellas personas en las cuales no 
sea posible realizar una maniobra de reposicionamiento (17). 
Nuestro estudio a pesar de no ser similar al ya mencionado, 
encuentra a favor que la mejor opción de tratamiento será la 
realización de maniobras de reposicionamiento.
 Con respecto al uso de vibrador mastoideo, en el estudio 
prospectivo de Ruckenstein con 137 pacientes de VPPB del 
canal posterior, se encontró que no había diferencia estadística-
mente significativa en cuanto a la recuperación de los pacientes 
a las 48 horas y 2 semanas posteriores al tratamiento con o 
sin vibrador mastoideo (18). En nuestro estudio en 13 pacien-
tes (14%) del grupo de uso de vestibulosupresores, se usó el 
vibrador mastoideo contra ninguno en el grupo de no uso de 
vestibulosupresores, sin diferencias significativas (p 0,088).
 Los retrasos en el diagnóstico y en el tratamiento tienen 
alto costo e impacto sobre la calidad de vida de los pacientes 
y sus cuidadores (19). En el estudio de Wang se muestra una 
duración media entre la aparición de los primeros síntomas 
hasta un diagnóstico con maniobra posicional de 70 meses 
(20). Entre las causas de demora se mencionan tres: la pri-

Tabla 3. Comparacion del tiempo de evolución y tiempo desde el 
diagnóstico a la mejoría sintomática entre los pacientes con uso 
de vestibulosupresores y los que no tuvieron uso de estos en los 
últimos 3 meses.

Uso reciente de 
vestibulosupresores 

(91 pacientes

No uso reciente de 
vestibulosupresores 

(18 pacientes)

p *

Mediana P 25 P 75 Mediana P 25 P 75 

Tiempo de 
evolución 
(días)

76 18 90 47 6 45 0,096

Tiempo 
entre el 
diagnóstico 
y la mejoría 
sintomática 
en días 

41 20 60 31 20 40 0,787

Discusión

En el presente estudio se analizó el tiempo de diagnóstico y 
recuperación de los pacientes con vértigo posicional paro-
xístico benigno con respecto al uso de vestibulosupresores, 
además del perfil poblacional correspondiente a los pacien-
tes con dicha patología. Se encontró que tiene una mayor 
prevalencia para las mujeres con una relación hombre – mu-
jer 1:5, con respecto a 1:2 como ha sido encontrado en otros 
estudios (9). Otra de las similitudes es el canal semicircular 
comprometido: el canal posterior con el 85,3% es el que más 
se encuentra afectado con dicha patología (10).
 En cuanto al vestibulosupresor usado, se encontró que 
la mayoría de los pacientes habían consumido betahistina 
(64,2%), seguida de dimenhidrinato (33%), ginkgo biloba 
(17,4%) y nimodipino (11%); aunque no se cuenta con un 
estudio comparativo en la literatura con respecto a los dife-
rentes tipos de vestibulosupresores, sí se encuentra un mayor 
número de estudios que relacionan el uso de betahistina con 
respecto al vértigo de forma general (11), esto se debe a que 
se realiza un tratamiento sintomático del vértigo sin escla-
recer la etiología, y la betahistina tiene un amplio uso en 
nuestro medio. 
 El tratamiento estándar para el vértigo posicional pa-
roxístico benigno está centrado en el uso de maniobras de 
reposicionamiento tales como la maniobra de Epley ,en el 
caso de patología del canal semicircular posterior (12). Sin 
embargo, por limitaciones en el diagnóstico o diferencias en 
cuanto a conceptos médicos, se encuentra frecuentemente el 
uso de vestibulosupresores en este grupo de pacientes (13), 
como se refleja en el presente estudio, en el que la mayoría 
de la muestra tenía antecedente de consumo de sustancias 
tales como betahistina, dimenhidrinato o ginkgo biloba.
 La historia natural del VPPB no está del todo bien estudia-
da, se considera que sin maniobras de reposición, usualmente 
tiene una resolución espontánea desde algunos días a sema-
nas o incluso más. En una serie de casos encontramos que sin 
maniobras de reposición los síntomas desaparecen en pro-
medio en 39 días cuando es de canal semicircular posterior 

*U de Mann Whitney 
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mera, el retraso debido a que se da en ancianos en los que 
no hay una buena identificación de síntomas y suelen visitar 
varias especialidades médicas diferentes a otorrinolaringo-
logía como ortopedia, urgencias, neurología y medicinas 
alternativas; en segundo lugar, los pacientes tienen antece-
dentes como hipertensión, diabetes, enfermedad cardíaca 
que se asocian a los síntomas vertiginosos; en tercer lugar, se 
formulan muchos medicamentos, como los supresores vesti-
bulares, en nuestro estudio podemos ver cómo el 83% de los 
pacientes venían consumiendo estos medicamentos antes del 
diagnóstico, lo que se traduce en los problemas antes men-
cionados. Por eso es importante la realización de este tipo de 
estudios, para tener información precisa que se traduce en 
el uso racional de medicamentos, aunque no se encontraron 
resultados con peso estadístico, sí invita a la realización de 
más estudios prospectivos al respecto. 
 

Conclusiones

El vértigo posicional paroxístico benigno constituye la prin-
cipal causa de vértigo a nivel de consulta y urgencias, con 
un tratamiento altamente eficaz y sencillo con maniobras de 
reposicionamiento. Sin embargo, hay múltiples factores que 
retrasan el diagnóstico y tratamiento que lleva al aumento 
de costos en el sistema de salud y empeoramiento de la ca-
lidad de vida del paciente, uno de ellos es la prescripción 
de vestibulosupresores. En el presente estudio se compa-
raron dos grupos: pacientes con antecedente de consumo 
de vestibulosupresores y los que no tuvieron consumo de 
vestibulosupresores, y se encontró que el primer grupo re-
quiere más consultas para llegar al diagnóstico, más tiempo 
de evolución del cuadro clínico en días y más tiempo entre el 
diagnóstico y la mejoría de los síntomas, sin tener una dife-
rencia estadísticamente significativa entre los grupos. 
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