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INFORMACION DEL ART{CULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: el vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) constituye un motivo
Recibido: 24 de junio de 2019 de consulta comun. A pesar de contar con un manejo sencillo con la realizacion de
Evaluado: 15 de julio de 2019 maniobras los pacientes son tratados de una manera subdptima; secundario a esto,
Aceptado: 30 de Septiembre de 2019 se observa la administracion de medicamentos con los cuales no se logra determinar
la causa central de su queja, aumentando el niimero de consultas. Objetivos:
Palabras clave (DeCS): explorar la asociacion del uso de vestibulosupresores con el tiempo de diagndstico y
Vértigo Posicional Paroxistico recuperacion de los pacientes con VPPB. Diserio. estudio observacional, descriptivo,
Benigno; Enfermedades Vestibulares; retrospectivo. Metodologia: se incluyeron pacientes con diagnostico de VPPB; fueron
efectos de los farmacos. distribuidos en dos grupos segn el antecedente de consumo de vestibulosupresores

en los ultimos 3 meses, con lo cual se evaluo el tiempo de diagndstico y mejoria,
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 diagnostico en el primer grupo requirié varias consultas, el segundo
grupo requirié solo una consulta. El tiempo de evolucion en dias del primer grupo
comparado con el segundo fue de 76 y 47 dias, respectivamente. El tiempo que
pasé entre el diagnostico y la mejoria sintomdtica completa fue de 41 y 31 dias,
respectivamente. Conclusiones: el antecedente de consumo de vestibulosupresores
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VS. no consumo, genera un aumento en las consultas para llegar al diagnostico de
VPPB, mayor tiempo de evolucion clinica, entre el diagndstico y la mejoria de los
sintomas, sin diferencias estadisticamente significativas.

ABSTRACT

Key words (MeSH):

Benign Paroxysmal Positional
Vertigo; Vestibular Diseases; drug
effects.

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 BPPYV, 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.

Introduccion

El vértigo es un sintoma causado por la asimetria en el
sistema vestibular, en uno de sus sitios (laberinto, nervio ves-
tibular o tronco cerebral) (1). Es un sintoma muy importante
y un motivo de consulta frecuente en el ambito ambulatorio
y en el hospitalario, aumentando su incidencia en las perso-
nas de la tercera edad (2). Pasar del sintoma a la enfermedad
es todo un reto clinico 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 mas comun, se caracteriza
por ataques breves de vértigo, a menudo intensos, luego de
movimientos especificos de la cabeza (3). La edad media de
inicio es entre la cuarta y quinta década, pero puede ocurrir
a cualquier edad, incluso en nifios, con una relacion hombre
- mujer 1:2 (4). Los criterios diagnosticos 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 duracion con los cambios
de posicion de la cabeza, y su tratamiento consiste en ma-
niobras de reposicion canalicular con una efectividad de las
maniobras en el 90% de los pacientes (6).

A pesar de tener criterios diagnoésticos claros, en la

practica clinica se vive otra situacion: los pacientes pueden
demorar alrededor de 70 meses desde que inician los sinto-
mas hasta el diagnostico y el tratamiento con maniobras de
reposicionamiento, tienen en promedio 8 visitas al hospital y
manejos por multiples especialistas, por lo cual los retrasos
en el diagnostico 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
limitacion en actividades de la vida diaria, y comorbilidades
psiquiatricas como ansiedad, depresion, trastornos de panico
y fobias (8).

Actualmente vemos que hay un uso indiscriminado de
los vestibulosupresores en todas la patologias vestibulares y
no vestibulares. Estos medicamentos pertenecen a multiples
familias farmacoldgicas y tienen diferentes puntos de accion
sobre el laberinto, nervio vestibular o el sistema nervioso
central, disminuyendo los impulsos originados por el oido
interno hacia las vias de integracion vestibular, generando
varias situaciones: primero, disminucion de los signos clini-
cos que demoran el diagnostico y eso se traduce en retraso
de la mejoria en pacientes con VPPB; segundo, difieren los
mecanismos compensatorios del sistema del equilibrio que
limitan la recuperacion, ocasionando consecuencias para la
calidad de vida del paciente y el sistema de salud.

Una de las hipotesis que hay acerca de los vestibulosu-
presores es que al inhibir las sefales vestibulares mejoran
los sintomas, pero retrasan los mecanismos compensadores
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centrales del equilibrio y, ademads, negativizan los signos
clinicos presentes, en el caso del vértigo posicional paroxis-
tico benigno puede hacer que el nistagmus esté ausente en el
momento de la valoracion inicial, retrasando el diagnostico
y las maniobras de reposicionamiento. No hay estudios que
confirmen esta hipotesis, por lo cual es importante analizar
la asociacion del uso de vestibulosupresores con el tiempo
de recuperacion de los pacientes con diagnostico de vértigo
posicional paroxistico benigno.

Metodologia
Pacientes

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

Recoleccion de la informacion

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo. La informacién fue tomada por los investigadores de
manera independiente a partir de las historias clinicas de la
consulta de la unidad de vértigo y equilibrio de la clinica
ORLANT por medio de un instrumento de recoleccion dise-
fiado por los investigadores, para estandarizar la toma de la
informacion.

Diagnéstico

La consulta de vértigo fue realizada por un otorrinolaring6-
logo experto en vértigo, tuvo una duracion minima de 1 hora,
durante la cual se realizaron maniobras de diagnostico tales
como Dix Hallpike o McClure, las cuales eran considera-
das positivas con la presentacion de nistagmus especifico del
canal semicircular estimulado, ademas, se realizaba la repo-
sicion vestibular hasta la negativizacion de la maniobra de
Dix-Hallpike o McClure y la mejoria de la sintomatologia.
A los pacientes que recibian vestibulosupresores se les sus-
pendieron los mismos y se les citd a una consulta de control
para definir el diagndstico, evaluar y cuantificar la mejoria.

Seguimiento

Posterior a la evaluacion inicial, el paciente era citado para
una segunda consulta una semana después para evaluar la
mejoria o para la verificacion de la suspension del consumo
de vestibulosupresores y, de esta forma, repetir maniobras
diagnosticas en los casos necesarios. Sin embargo, por la
disponibilidad del paciente o de su seguridad social, en mul-
tiples ocasiones el seguimiento podria demorarse algunos
meses. Todos los pacientes tenian minimo dos consultas, en
algunos casos se requerian de multiples para un adecuado
diagnéstico y tratamiento.

Variables incluidas

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

Fuente de financiacion y aspectos éticos

El presente estudio fue financiado por la Universidad de
Antioquia con la participacion de sus residentes, asesoria
metodologica y el software estadistico. La Clinica ORLANT
aporto las historias clinicas de los pacientes e instalaciones,
no tuvimos ningun tipo de financiacion externa por lo cual
no tenemos conflictos de interés y, ademas, la investigacion
se acogi6 a la declaracion de Helsinki y a la resolucion na-
mero 8430 del Ministerio de Salud de Colombia.

Analisis estadistico

Se utiliz6 el software estadistico SPSS 21. Las variables
cualitativas fueron descritas a través de numeros absolutos y
proporciones y las variables cuantitativas fueron estudiadas
a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnoff para iden-
tificar su tipo de distribucion. Posteriormente, se evalud la
asociacion de las variables cualitativas a través de tablas de
contingencias utilizando el riesgo relativo y el valor de p <
0,05. Para valorar la asociacion de las variables cuantitativas
se utilizé una comparacion de medias o medianas de acuerdo
al tipo de distribucion. Se pretendia realizar una regresion
logistica de las variables en las que se encontré asociacion y
presentar los resultados en términos de OR o diferencia de
medias o medianas segun el caso.

Resultados

Se revis6 el registro clinico 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 inclusion y exclusion.
Multiples pacientes fueron descartados del estudio por te-
ner un diagndstico diferente, otros con sospecha clinica de
VPPB se retiraron del estudio por falta de seguimiento, sos-
pecha clinica sin confirmacion por Dix-Hallpike o McClure,
0 no se les realizaron maniobras de reposicionamiento.

De los 109 pacientes, 18 (16,5%) fueron hombres y 91
(83,5%) mujeres, con una relaciéon hombre:mujer de 1:5, te-
nian una edad media de 63 afios (18-88); en cuanto a los
antecedentes, solo 7 (7,6%) pacientes tuvieron algun antece-
dente de importancia (TEC, migraiia, neuronitis vestibular).
En cuanto al canal comprometido, el mas frecuente fue el
canal semicircular posterior 93 (85,3%), seguido del canal
semicircular lateral, superior y en 4 pacientes no se logréd
determinar qué canal estaba comprometido. Tuvimos el usre-
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993 pacientes

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

Tabla 2. Linea de base de los pacientes con uso de

vestibulosupresores y los que no tuvieron uso de estos en los
ultimos 3 meses.

® @ *
o Y| o
889 pacientes g 2l g2
otro diagnostico, solo 1 109 it -.‘.:: E g E
consulta, Dix-Hallpike o paclentes o g— ‘S g-
McClure negativo E 8 g 8 o
3533
gL | 352
3% 2%
g1 =2
Pacientes 91 18
91 Uso de 18 sin uso de
vestibulosupresores vestibulosupresores, Sexo
Masculino 15 3
0,985
. B . . . Femenino 76 15
Figura 1. Seleccion y reclutamiento de los pacientes includos en — -
; Antecedente de neuronitis vestibular 0 0,526
el estudio.
Antecedente personal de migrana 2 0,066
ciente de vestibulosupresores en 91 (83%) pacientes, el mas Antecedente de TEC 1 0 0,655
frecuente fue betahistina y siguieron en orden dimenhidrina- Canalee et posterar 78 15
to, gingko biloba y nimodipino (Tabla 1). Carell semiteeuler el 2 0,690
,6
Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los Canal semicircular superior 0
pacientes incluidos en el estudio Indeterminado 3 1
Pacientes (n=109) (100%) Maniobra de Dix-Hallpike
Sexo Positivo primera consulta 55 15 0,079
Masculino 18 (16,5%) Positivo segunda consulta 25
Femenino 91 (83,5%) Positivo tercera consulta 1
Edad media (anos) 63 (18-88) Negativo 10
Antecedente de neuronitis vestibular 2 (1,8%) Maniobra de McClure
Antecedente personal de migraina 4 (3,7%) Positivo primera consulta 12 0,630
Antecedente de TEC 1 (0,9%) Positivo segunda consulta 4 0
Canal semicircular posterior 93 (85,3%) Negativo 75 15
Canal semicircular lateral 8 (7,3%) Uso de vibrador mastoideo 13 0 0,088
Canal semicircular superior 4 (3,7%) Maniobra de Epley 83 15 0,311
Indeterminado 4 (3,7%) Maniobra de Lempert 12 0,810
Uso reciente de vestibulosupresores* 91 (83%) Maniobra de Gufoni 3 0,148
Betahistina 70 (64,2%) *En los ultimos 3 meses
Dimenhidrinato 36 (33% . .,
EEE) En cuanto al tiempo de evoluciéon (Tabla 3), podemos
Ginkgo biloba 19 (17,4%) . . .
decir que la mediana en el grupo correspondiente al uso de
Nimodipino 12 (11%) vestibulosupresores en los tltimos 3 meses y los que no tu-

*En los ultimos 3 meses

Separamos los pacientes en dos grupos: los que tenian uso
de vestibulosupresores (91 pacientes) y los que no tuvieron
uso (18 pacientes) en los ultimos 3 meses. En cuanto al gé-
nero, los antecedentes, el canal semicircular comprometido,
las maniobras de diagndstico y las maniobras de reposicion,
no se obtuvieron diferencias significativas. Del grupo que no
us6 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-

vieron uso en los ultimos 3 meses fue de 76 y 47 dias de
evolucion del cuadro clinico, respectivamente, y el tiempo
que paso entre el diagndstico clinico y la mejoria sintomatica
completa en los dos grupos fue de 41 y 31 dias, respectiva-
mente. En cuanto a los percentiles podemos ver que tanto el
percentil 25 y 75 en el uso de vestibulosupresores fue mas
alto con respecto al grupo de no uso de vestibulosupresores.
Sin embargo, estas diferencias entre los dos grupos no fueron
estadisticamente significativas para las variables de tiempo
de evolucion en dias y tiempo entre el diagnostico y el de la
mejoria sintomatica con p 0,096 y 0,787, respectivamente.
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Tabla 3. Comparacion del tiempo de evolucién y tiempo desde el
diagnostico a la mejoria sintomatica entre los pacientes con uso

de vestibulosupresores y los que no tuvieron uso de estos en los
dltimos 3 meses.

Uso reciente de
vestibulosupresores
(91 pacientes

No uso reciente de p*
vestibulosupresores
(18 pacientes)

Mediana | P 25 | P 75 | Mediana | P25 | P75

Tiempo de
evolucion 76 18 90 47 6 45
(dias)

Tiempo
entre el
diagnéstico
y la mejoria
sintomatica
en dias

0,096

41 20 60 31 20 40 | 0,787

*U de Mann Whitney

Discusion

En el presente estudio se analizé el tiempo de diagndstico y
recuperacion de los pacientes con vértigo posicional paro-
xistico benigno con respecto al uso de vestibulosupresores,
ademas del perfil poblacional correspondiente a los pacien-
tes con dicha patologia. Se encontr6 que tiene una mayor
prevalencia para las mujeres con una relacion 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 mas
se encuentra afectado con dicha patologia (10).

En cuanto al vestibulosupresor usado, se encontrd que
la mayoria de los pacientes habian 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, si se encuentra un mayor
numero 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 sintomatico del vértigo sin escla-
recer la etiologia, y la betahistina tiene un amplio uso en
nuestro medio.

El tratamiento estandar para el vértigo posicional pa-
roxistico benigno esta centrado en el uso de maniobras de
reposicionamiento tales como la maniobra de Epley ,en el
caso de patologia del canal semicircular posterior (12). Sin
embargo, por limitaciones en el diagndstico 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 mayoria
de la muestra tenia antecedente de consumo de sustancias
tales como betahistina, dimenhidrinato o ginkgo biloba.

La historia natural del VPPB no estéa del todo bien estudia-
da, se considera que sin maniobras de reposicion, usualmente
tiene una resolucion espontanea desde algunos dias a sema-
nas o incluso mas. En una serie de casos encontramos que sin
maniobras de reposicion los sintomas desaparecen en pro-
medio en 39 dias cuando es de canal semicircular posterior

y 16 dias en horizontal (14). En otro estudio transversal con
80 pacientes, la duraciéon media de los episodios fue de 2 se-
manas (rango entre 0,5 dias a 104 semanas) distribuidos asi:
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 mas
de 12 semanas 12,5% (15). En nuestro estudio encontramos
una duracién del cuadro clinico en promedio de 71,3 dias
con un rango entre 1-365. Nuestro promedio estd mas alto
con respecto a los estudios mencionados, y se observa una
tendencia a una duracién mas prolongada en los pacientes
que usaron vestibulosupresores con 76 dias, comparados con
los que no consumieron estas sustancias con 47 dias, sin una
diferencia estadisticamente significativa.

En el grupo con antecedente de consumo de vestibu-
losupresores en los ultimos 3 meses el 67% presentd 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),
ademas en el grupo de uso de vestibulosupresores el 75%
presentd 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 diagnéstico mas temprano en
este ultimo grupo de pacientes. Esto se evidencia también
con el tiempo transcurrido entre el diagndstico y la mejoria
sintomatica completa de los pacientes, 41 dias para el grupo
de pacientes con antecedente de consumo de vestibulosupre-
sores y 31 dias para los que no contaban con antecedente de
consumo, sin una diferencia estadisticamente significativa.

El tratamiento del VPPB con maniobras de reposicion 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-
cidn para vértigo posicional paroxistico benigno debe ser con
maniobras de reposicionamiento, incluso acompafiado 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 opcion de tratamiento serd la
realizacion 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 encontr6é que no habia diferencia estadistica-
mente significativa en cuanto a la recuperacion 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 uso el
vibrador mastoideo contra ninguno en el grupo de no uso de
vestibulosupresores, sin diferencias significativas (p 0,088).

Los retrasos en el diagnostico 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
duracion media entre la aparicion de los primeros sintomas
hasta un diagnostico con maniobra posicional de 70 meses
(20). Entre las causas de demora se mencionan tres: la pri-
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mera, el retraso debido a que se da en ancianos en los que
no hay una buena identificacion de sintomas y suelen visitar
varias especialidades médicas diferentes a otorrinolaringo-
logia como ortopedia, urgencias, neurologia y medicinas
alternativas; en segundo lugar, los pacientes tienen antece-
dentes como hipertension, diabetes, enfermedad cardiaca
que se asocian a los sintomas vertiginosos; en tercer lugar, se
formulan muchos medicamentos, como los supresores vesti-
bulares, en nuestro estudio podemos ver como el 83% de los
pacientes venian consumiendo estos medicamentos antes del
diagnostico, lo que se traduce en los problemas antes men-
cionados. Por eso es importante la realizacion de este tipo de
estudios, para tener informacion precisa que se traduce en
el uso racional de medicamentos, aunque no se encontraron
resultados con peso estadistico, si invita a la realizacion de
mas estudios prospectivos al respecto.

Conclusiones

El vértigo posicional paroxistico 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 multiples factores que
retrasan el diagnoéstico 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 prescripcion
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 encontrd que el primer grupo re-
quiere mas consultas para llegar al diagndstico, mas tiempo
de evolucion del cuadro clinico en dias y mas tiempo entre el
diagnostico y la mejoria de los sintomas, sin tener una dife-
rencia estadisticamente significativa entre los grupos.
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