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Resumen

Introduccién: los mareos y vértigos son uno de los principa-
les motivos de consulta en medicina. Los pacientes que los
padecen realizan reiteradas consultas por la incapacidad que
les produce, no logrando en muchos casos un diagndstico
etiolégico claro. Produce un importante gasto tanto para los
servicios de salud como para el propio paciente.

Objetivos: 1. Conocer las caracteristicas clinicas de una po-
blacién de pacientes que consultaron por mareos y/o vértigos
en policlinica de neurologia del Hospital de Clinicas. 2. Eva-
luar tipo de vértigo y etiologia.

Material y método: se realiz6 un estudio prospectivo durante
seis meses de una cohorte de pacientes mayores de 15 afios
que tuvieron como motivo de consulta mareos y/o veértigos.
Resultados: en el periodo considerado se incluyeron 64 pa-
cientes (84% mujeres, 16% hombres); la media de edad fue
de 55,2 afios. El 78% habia consultado en otra oportunidad
por estos sintomas. La especialidad mas consultada fue el
médico general en 28%. EI 72% presentaba un vértigo verda-
dero con un tiempo de evolucion de dichos sintomas mayor a
un afio en 52% de los casos. El examen fisico evidencié que
los signos clinicos mas utilizados para valorar el sistema ves-
tibular (Romberg, Barany y Unterberger) tienen una alta es-
pecificidad pero baja sensibilidad. El diagnostico etioldgico

mas frecuente fue el vértigo postural paroxistico benigno en
39% de los casos.

Conclusiones: los mareos y/o vértigos son motivo de consul-
tas frecuentes, usualmente reiteradas. Debemos extremar
esfuerzos para lograr un correcto diagndstico etiolégico y un
adecuado tratamiento.
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Introduccion

Los mareos y los vértigos constituyen uno de los princi-
pales motivos de consulta en medicina. Los escasos da-
tos epidemioldgicos disponibles provienen de estudios
realizados en Norteamérica'”, segtin los cuales el mareo
es la tercera queja mas comun en pacientes atendidos en
la consulta externa. La prevalencia estimada en adultos
es de 5%. La incidencia total anual de mareos, desequi-
librio y vértigo es de 5% a 10%, alcanzando 40% en
mayores de 40 anos.

En tanto que el mareo es un término totalmente ines-
pecifico que los pacientes utilizan para denominar dife-
rentes sensaciones que le producen falta de equilibrio o
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Tabla 1. Etiologias asociadas a las categorias
semiologicas identificables en pacientes con mareo
y/o vértigo

Vértigo por sindrome vestibular
periférico

Vértigo posicional paroxistico
benigno (VPPB)

Neuronitis vestibular
Laberintitis

Enfermedad de Méniére
Neurinoma del acustico
Fistula perilinfatica

Herpes zoster otico

Vértigo por sindrome
vestibular central

Hemorragia cerebral
Isquemia del tronco cerebral
Tumores

Siringobulbia

Esclerosis multiple

Lesiones del l6bulo temporal
Traumatismos

Migrafia

Mareos Sindrome vestibular periférico
Sindrome vestibular central
Anormalidades propioceptivas
Anoxia cerebral

Desordenes metabdlicos
Patologias cardiovasculares
Migrafia

Presincope

Hipotension ortostatica
Hiperventilacion

Patologias oculares
Psicdgeno

Farmacos

inestabilidad frente al entorno (sensacion de cabeza va-
cia, debilidad, desequilibrio, inestabilidad o vértigo), el
vértigo se limita a la sensacion ilusoria de movimiento.
Se llama desequilibrio a la sensacion de incapacidad pa-
ra mantener el centro de gravedad.

Lacapacidad de mantener el equilibrio esta basada
en un complejo sistema donde interviene informacion
sensorial visual, vestibular, aferencias propiocepti-
vas del sistema nervioso periférico, la médula, el sis-

tema muscular y osteoarticular, presentando una com-
pleja integracion a nivel del sistema nervioso central.
Aqui participan el tronco cerebral, el cerebelo, los
ganglios de la base y la corteza cerebral. Por lo tanto,
los pacientes pueden referir sintomas de mareos o vér-
tigos en una multiplicidad de alteraciones fisiologicas
o patologicas (tabla 1).

La orientacion adecuada del diagnoéstico en estos pa-
cientes es un reto no solo para los médicos de asistencia
primaria, sino también para los neurélogos. La impreci-
sion habitual que presentan los pacientes al definir los
sintomas y la dificultad frecuente que existe al objetivar
signos clinicos al examen, hace dificil llegar a un diag-
nostico preciso.

Esta imprecision lleva a que un gran numero de pa-
cientes presenten estos sintomas por un periodo prolon-
gado de tiempo, debiendo realizar multiples consultas,
lo que produce gran insatisfaccion tanto por la repercu-
sion en la calidad de vida como a nivel econémico. Por
otra parte, si bien la mayoria de mareos y vértigos son
procesos de pronodstico benigno, pueden llevar a inhabi-
litar a los pacientes desde un punto de vista fisico y psi-
quico, afectando su vida tanto en lo personal y familiar
como en lo laboral.

Hemos decidido abordar este tema dada su alta fre-
cuencia en la consulta neuroldgica. Incluimos, por lo
tanto, en este trabajo a pacientes que consultaron en la
policlinica de neurologia del Hospital de Clinicas por
mareos o vértigos. Evaluaremos aqui el motivo de con-
sulta, examen neuroldgico y extraneuroldgico y su im-
portancia en el diagndstico de vértigo. Evaluaremos si
dichos sintomas corresponden a un vértigo verdadero y
valoraremos su etiologia tanto en los vértigos centrales
como periféricos.

Objetivos

Objetivos generales: estudiar las caracteristicas clinicas

de los pacientes que consultan por mareos y/o vértigos

en la policlinica de neurologia del Hospital de Clinicas.
Objetivos especificos:

1. Conocer en este grupo de pacientes la frecuencia de
vértigo clinicamente definido y las caracteristicas
semiologicas del mismo en nuestra poblacion.

2. Conocer el tiempo de evolucion del vértigo previo a
la consulta, cantidad de consultas previas y especia-
lidades consultadas por dicho sintoma.

3. Explorar la distribuciéon de los subtipos etioldgicos
de vértigo.

Material y método

Diserio: estudio prospectivo de una cohorte inica de pa-
cientes seleccionados en base a criterios de inclu-
sion-exclusion predefinidos.
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Figura 1. Fenémenos acompanantes durante el episodio vertiginoso (n=46)

Poblacion: los criterios de inclusion considerados
fueron edad mayor a 15 afios y el motivo de consulta que
fuera mareos y/o vértigos. Ninguna comorbilidad ni
diagnostico previo fue considerado excluyente. La
muestra seleccionada fue por conveniencia, incluyéndo-
se alatotalidad de los pacientes que consultaron por ma-
reo y/o vértigo en la policlinica de neurologia general
del Instituto de Neurologia del Hospital de Clinicas por
un periodo de seis meses. La captacion de pacientes en el
periodo considerado fue exhaustiva.

Metodologia: el interrogatorio y examen neurologi-
co fueron realizados en todos los casos por un mismo
examinador (LC). Se aplicé una ficha protocolizada pre-
definida para recabar los datos . Las variables estudiadas
incluyeron: datos personales y antecedentes médicos,
analisis del motivo de consulta, semiologia por anamne-
sis y examen, pruebas vestibulares, cronologia y evolu-
cion, consultas previas y tratamientos recibidos. Tam-
bién se incluyeron los resultados paraclinicos pertinen-
tes en cada caso.

Criterios diagnosticos: se utilizaron criterios diag-
nosticos predefinidos acordes a pautas internacionales.

1. Vértigo postural paroxistico benigno (VPPB): vérti-
go de segundos de duracion que asocie maniobra de
Dix-Hallpike positiva o que reproduce sintomas.

2. Neuronitis: ataque unico y prolongado de vértigo de
dias de duracion, con vomitos y sin acufenos ni
hipoacusia.

3. Laberintitis: episodio vertiginoso de dias de dura-
cion secundario a una inflamacion del laberinto (oti-
tis). Suele producir una disminucion del grado de au-
dicion, vértigos, nauseas y vomitos.
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4. Sindrome de Méniére: cuadros de vértigos recurren-
tes con acufenos, hipoacusia y sensacion de plenitud
otica, que asocian pérdida progresiva de la audicion
con cada empuje. Se confirma la pérdida de la audi-
cién mediante audiogramas.

5. Vértigo postraumatico: vértigo vinculado a un trau-
matismo que cede en dias-semanas.

6. Fistula perilinfatica: historia de vértigo que asocia el
fenémeno de Tulio. El mismo se confirma mediante
estudios imagenologicos con cortes finos a nivel del
oido interno.

7. Vértigo recurrente: vértigos recurrentes de duracion
variable en el contexto de una enfermedad autoin-
mune.

8. Neurinoma del acustico: hipoacusia neurosensorial
que puede asociar vértigo, y otros sintomas neurolo-
gicos que remedan la topografia a nivel del angulo
bulbo-ponto-cerebeloso. Se confirma el diagndstico
mediante estudios imagenoldgicos.

9. Vértigo secundario a farmacos ototoxicos: vértigo
que aparece posterior al tratamiento con farmacos
ototoxicos. Puede asociar hipoacusia segun el far-
maco utilizado.

10. Epilepsia parcial del I6bulo temporal: es un diagnos-
tico clinico. Solicitamos frente a este planteo diag-
nostico: electroencefalograma y estudios imageno-
logicos (TAC-RNM).

11. Enfermedad vascular: es un diagnostico clinico (sin-
drome focal neurologico de instalacion brus-
ca)-imagenologico.

12. Migrana: segun los criterios diagnosticos IHS 2004.
Puede corresponder a migrafia vestibular o basilar.



Rev Méd Urug 2013; 29(4):208-218

18 W a—
16
5

14
12
10

8

6

4

2

0 X

Segundos Minutos Horas

[ Vértigo central

M Vertigo periférico

Dias

Figura 2. Tiempo de duracién de cada episodio vertiginoso (n=46)

13. Enfermedad desmielinizante: segun criterios diag-
nosticos de Mac Donald, 2010.

14. Tumores: diagnostico de sospecha clinica (sindrome
focal neuroldgico de instalacion progresiva) y con-
firmacion imagenologica.

15. Trastorno de la charnela occipito-cervical: diagnds-
tico de sospecha clinica y confirmacion
imagenologica.

En algunos casos se pudo identificar la causa del
vértigo en la primera consulta; en otros casos se realizd
un seguimiento y de acuerdo a la paraclinica solicitada y
su evolucion se identifico la etiologia del cuadro.

Analisis estadistico: se exploro la prevalencia de los
diferentes sintomas, signos y etiologias (analisis univa-
riado). La existencia de asociacion entre las diferentes
variables estudiadas fue evaluada mediante pruebas de
chi cuadrado para variables discretas y prueba t o Anova
de comparacion de medias para variables continuas. En
todas las pruebas se considerd un nivel de significacion
o =0,05.

Consideraciones éticas: el disefo del presente es-
tudio se realizo siguiendo las normas éticas de la De-
claracion de Helsinki de 1975 en la version revisada
de 1983.

Por su disefio descriptivo, observacional, no se influ-
y6 en los estudios ni en tratamientos aplicados a los pa-
cientes, que se llevaron a cabo siguiendo los protocolos
asistenciales habituales a criterio del médico tratante. En
el almacenamiento digital y manejo estadistico de los
datos recabados se mantuvo la confidencialidad de los
datos filiatorios.

Resultados

Descripcion de la poblacion: en el periodo considerado se
incluyeron 64 pacientes, de los cuales 84% fueron mujeres
y 16% hombres. La media de edad global fue de
55,24+17,4 afios, sin diferencia significativa seglin sexo.

Sintomas: con respecto al motivo de consulta referi-
do espontaneamente por el paciente, 58% respondid
“mareos”y 42% “vértigos”. Se valord en el interrogato-
rio a qué correspondia su motivo de consulta: si era un
vértigo verdadero, oscilopsia, inestabilidad (desequili-
brio o balanceo), vision borrosa, caidas, lipotimia, sen-
sacion de cabeza vacia. Se destaca que en 71% de los ca-
sos correspondié a un vértigo verdadero, siendo 48%
vértigos periféricos y 23% vértigos centrales (n=46); en
el 16% restante se diagnosticd una inestabilidad. En
cuanto a los vértigos (central y periférico), 89% de los
pacientes presentaron fendémenos acompadiantes con el
episodio vertiginoso, refiriendo como sintoma mas fre-
cuente (76%) la sudoracion (figura 1). En cuanto a la
forma de aparicion, en 94% fue de forma brusca, siendo
los cambios de posicion cefalica el desencadenante mas
frecuente; en otros casos fue vinculado al ortostatismo, y
no existio predisponente evidente en 20%. En relacion
con la duracién de cada episodio vertiginoso, 37% refi-
ri6 que duraba segundos; las duraciones mas prolonga-
das fueron menos frecuentes (figura 2).

Evolucion: en cuanto al tiempo de evolucion del cua-
dro sintomatico actual se evidencid que el 60% de nues-
tra poblacion y el 52% de los pacientes con vértigo pre-
sentaban los sintomas desde hacia mas de un afio (figura
3), de forma continua pero no permanente. De la historia
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Figura 3. Tiempo de evolucién de los sintomas de pacientes con vértigo (n=46)
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Figura 4. Antecedentes personales (n= 46)

previa se destaca que el 71% de nuestros pacientes ya
habian presentado cuadros previos similares.
Antecedentes personales: se valoraron también los
antecedentes personales de los pacientes, dado que son
necesarios en muchos casos para determinar la etiolo-
gia. La prevalencia de los antecedentes se muestra en la
figura 4 para cada tipo de vértigo (periférico y central).
Factores asistenciales: de la totalidad de los pacientes
de nuestra muestra, 78% ya habian consultado previamen-
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te por mareo y/o vértigo, 71% de los pacientes con vértigo
verdadero lo habian realizado; 42% de ellos en mas de un
servicio, fundamentalmente en emergencia y medicina ge-
neral. En cuanto a qué especialidades médicas habian sido
consultadas previamente, se evidencio que 12% ya habia
sido visto en la policlinica de neurologia de nuestro hospi-
tal y solo 2% en otorrinolaringologia.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico que recibian
los pacientes con vértigo verdadero, se evidencio que a
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Tabla 2. Diferencias clinicas entre vértigo periférico y
central

Examen fisico Vértigo periférico Vértigo central
Nistagmo 4 (0,13%) 6(0,4%)
VOR patolégico 7(0,22%) 3(0,2%)
Sindrome focal neurolégico 0(0%) 2(0,13%)
Pruebas vestibulares 9(0,29%) 4(0,27%)
alteradas

24% se le habia indicado algtn tipo de benzodiacepinas,
a 20% antivertiginosos y a 9% antialérgicos.

Examen fisico: se evidencid nistagmo al examinar la
motilidad ocular extrinseca en 17% de todos los pacien-
tes que consultaron por mareos o vértigos. En cuanto al
sentido del nistagmo, 64% era horizonto-rotatorio.

Se encontraron alteraciones auditivas en 23% de los
pacientes, siendo la prueba de Rinne la maniobra de ex-
ploracion coclear mas frecuentemente alterada; en 2%
habia una alteracion concomitante del V par, en tanto
que se evidencid un compromiso sensitivo aislado en
3% de los casos.

En el sector espinal, en el total de los pacientes (n =
64) se evidenciaron signos piramidales en 6%, hipoeste-
sia en 8%, signos cerebelosos de tipo hemisférico o sig-
nos parkinsonianos en 3% y elementos tonico-frontales
en 2%.

En el examen de la estatica se evidencio en 13% de
los casos danza tendinosa. Dentro de los signos clésicos,
el signo de Romberg fue positivo en 13% de los pacien-
tes, de los cuales el 75% presentaba latencia. En cuanto a

la direccion del mismo, 43% presentaba lateropulsion a
la derecha y 29% hacia la izquierda. El signo de Barany
fue patologico en 13% y el de Unterberger en 17%. Los
reflejos posturales fueron anormales en 13% de los pa-
cientes. Presentamos en la tabla 2 la diferencia en el exa-
men clinico de los pacientes que padecian vértigo peri-
férico versus central.

Se evaluo la sensibilidad (S) y la especificidad (E) de
cada signo para el diagnéstico de las patologias mas pre-
valentes. La misma se presenta en la tabla 3, destacando
que si bien la migrafa vestibular corresponde a un vérti-
go de tipo central, dada su alta prevalencia en nuestra
poblacién de pacientes, la consideramos por separado.
Destacamos que de estos pacientes, 75% presentaba las
pruebas de forma armoénica (siendo 62% de estos hacia
la izquierda); 12,5% present6 retropulsion y en igual
porcentaje se evidencié un examen disarmonico.

La maniobra de Dix Hallpike fue anormal en 27% de
los pacientes, pero también existi6 en el 5% de los pa-
cientes, en que si bien la maniobra era negativa, la mis-
ma reproducia los sintomas.

Solo un paciente presentd hipotension ortostatica; la
prueba de hiperventilacion en todos los casos fue negati-
va, al igual que lamaniobra de Valsalva para desencade-
nar el vértigo.

En cuanto al examen cardiovascular se detecto bra-
dicardia sintomatica en una paciente; el examen osteoar-
ticular solo en 3% fue patologico.

Diagnostico: destacamos que el diagndstico etiolo-
gico se realizo en base a la historia clinica y examen fisi-
codeacuerdo con las definiciones operacionales y crite-
rios diagnosticos referidos. Se muestran en la tabla 4 las
frecuencias halladas de cada patologia, y estas se resu-
men en la figura 5 por grandes categorias etioldgicas.

Tabla 3. Sensibilidad y especificidad de cada signo en las pruebas vestibulares clésicas (n=42)
Etiologia Unterberger Barany Romberg
VPPB S 9% S 0% S 4%
E 83% E 80% E 83%
Vértigo central S 0% S50% S50%
E 85% E 83% E 90%
Alt. VOR S 40% S 20% S 0%
E 88% E 88% E 86%
Migrafia vestibular S 0% S 0% S 0%
E 83% E 85% E 88%
S: sensibilidad; E: especificidad.
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Tabla 4. Etiologias de mareo y vértigo identificadas en
la poblacion estudiada
Etiologia N (%)
VPPB 23(35,9)
Neuronitis vestibular 1(1,6)
Laberintitis 1(1,6)
Méniére 1(1,6)
Disfuncién vestibular compensada 2(3,1)
Psicdgeno 5(7,8)
Migrafia vestibular 10 (15,6)
Déficit del VOR 5(7,8)
Multifactorial por integracion sensorial alterada 1(1,6)
Afectacion cordonal posterior 1(1,6)
Hipotension ortostatica 1(1,6)
Postraumatico 1(1,6)
Infarto cerebral 4(6,3)
Alt. de los sistemas de autorregulacién 1(1,6)
Simulacion 1(1,6)
Vestibulopatia recurrente 3(4,7)
VVPPB asociado a otros vértigos 2(3,1)
Tapon de cera 1(1,6)

Las diferentes etiologias asociadas a vértigo central y
periférico en nuestra poblacion se muestran en latabla 5.

Se analiz6 el comportamiento de las diferentes va-
riables clinicas en cada categoria etioldgica encontrada.
En la tabla 6 se resumen las correlaciones observadas
entre sintoma de presentacion y diagndstico etioldgico.
Del analisis de todos estos datos se extrae que:

1. EI'VPPB se presenta en la mayoria de los casos como
vértigo, pero en nuestra poblacion evidenciamos que
se puede presentar como desequilibrio o sensacion
de cabeza vacia en un bajo porcentaje de pacientes.

2. Sibien la neuronitis, la laberintitis y el Méniére son
enfermedades frecuentes dentro de los pacientes que
consultan por vértigos o mareos, en nuestra pobla-
cion se presentaron en un bajo porcentaje de casos
(1,5% cada uno, respectivamente), y todos bajo la
forma de vértigo.

3. Elvértigo psicogeno se presento en 8%. La forma de
presentacion clinica fue variada.
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4. La migrafia vestibular se observo en 16%, presen-
tandose generalmente como vértigo.

5. Vértigos centrales secundarios a infarto cerebral se
evidenciaron en 6% de los pacientes, con presenta-
cion clinica variada.

6. Enelresto de las patologias, el bajo porcentaje de ca-
S0s no permite extraer conclusiones.

Discusion
Diserio y limitaciones del estudio

Existen limitaciones para extraer conclusiones genera-
lizables a partir de nuestro trabajo en funcion del disefio
del mismo, dado el sesgo de seleccion inherente a una
policlinica de especialidad de un centro universitario
como es el Hospital de Clinicas. Destacamos que la
muestra fue tomada de las consultas realizadas en la po-
liclinica de neurologia, no siendo por tanto una muestra
representativa de todas las consultas hospitalarias por
mareos o vértigos. Por otra parte, la amplitud de los cri-
terios de inclusion-exclusion y la inclusiéon exhaustiva
tienden a disminuir este sesgo.

El examen de los pacientes fue realizado por un solo
investigador, por lo que existe homogeneidad en la reco-
leccion de los datos. Ademas, destacamos que en este
trabajo se realiz6 un seguimiento prospectivo y protoco-
lizado a priori, contribuyendo a la fidelidad de los datos.

Finalmente, el nimero de pacientes obtenidos en es-
te trabajo es insuficiente para lograr un analisis certero
dentro de cada una de las categorias etiologicas.

Poblacion

Se incluyo la totalidad de los pacientes que consultaron
por mareos y/o vértigos en la policlinica de neurologia
general. Se obtuvo una muestra de 64 pacientes durante
seis meses.

Nuestra poblacion presentd predominio de mareo y
vértigo en el sexo femenino, acorde a los trabajos epide-
mioldgicos publicados®™. No se ha encontrado la causa
de esta diferencia de sexo.

Destacamos que la media de edad global fue de 55,2
afios, ligeramente mayor en mujeres (56,4 versus 48,8
en hombres), pero sin constituir una diferencia signifi-
cativa.

Nuestro trabajo no presenta diferencia con otros tra-
bajos epidemiolédgicos, donde la media de edad es de
55,8 afios®*. No contamos con trabajos epidemiol6gi-
cos realizados en nuestro pais en esta area.

Se evidencio en esta poblacion de pacientes que 78%
habia consultado en otra oportunidad por estos sinto-
mas, porcentaje mayor que en trabajos epidemioldgicos,
donde el 57% aproximadamente ya habia consultado
por dichos episodios™”. Creemos que este hallazgo
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Figura 5. Categorias etiolégicas prevalentes en la poblacién estudiada.

VPPB: vértigo postural paroxistico basico

puede estar en relacion con la seleccion de la muestra a
partir de una policlinica de especialidad. Destacamos
asimismo que en el 60% de nuestra poblacion estos sin-
tomas tenian mas de un afio de evolucion al momento de
la consulta index.

Las consultas previas realizadas por estos sintomas
fueron a médico general en 28% de los casos, seguido
por los médicos de emergencia. Posteriormente fueron a
médicos especialistas, como neurologia en 12% y, por
ultimo, ORL en 2% de los casos. Los valores hallados
son mayores que los encontrados en un estudio realizado
en el Hospital de San José, Bogotd, Colombia, que evi-
dencia que el 70% de los pacientes son valorados por
médicos generales o médicos de familia, consultando a
especialistas solo el 4% de los casos'”. La base hospita-
laria del estudio no seria en este caso justificativo de tal
diferencia, pero si probablemente la diferencia de es-
tructuras asistenciales y el acceso a especialistas en
ambos paises.

Sintomas

En cuanto al motivo de consulta destacamos que 58%
de los pacientes referian presentar mareos y 42% vérti-
gos. Estas cifras son similares a las halladas por Hanne-
lore y colaboradores en una serie de base comunitaria
realizada en una poblacion alemana®®.

En cuanto a los sintomas de presentacion se eviden-
ci6 que 70% correspondian a vértigo y 16% a inestabili-

dad, seguido en 6% de caidas; porcentaje similar al en-

contrado en un trabajo argentino donde 68,9% consultd
por vértigo y 12,4% por inestabilidad®.

Signos

Encontramos una S muy baja de los signos utilizados
clasicamente para el diagnostico de patologias vestibu-
lares para las diferentes categorias diagnosticas con un
valor entre 0%-10% para la migrafia vestibular y VPPB,
y baja a mediana (40%-50%) para vértigos centrales
(exceptuando la migrafia) y por alteracion del VOR. Re-
conocemos la limitante del tamafio muestral para el
analisis de estos datos. Sin embargo, puede estar en co-
rrelacion con la gran variacion de hallazgos al examen
que se observan en estos pacientes, muchas veces con-
dicionando el diagnostico de organicidad y/o alteracion
vestibular. Mdas aun, estos datos pueden ser la base de
un estudio multicéntrico, con mayor poblacion, que per-
mita dilucidar el valor diagnostico real de estos signos
clasicos.

En cuanto a la E, en nuestro trabajo destacamos la
homogeneidad de los resultados obtenidos para los dife-
rentes signos y distintas patologias, en el entorno del
75%-80%. Dado que se reproduce para todas las catego-
rias diagnosticas, y especialmente que se presenta en el
contexto de una muy baja S, pensamos que puede inter-
pretarse como signos de valor especifico moderado para
todo el grupo de pacientes con vértigo, sin E etiologica.

En cuanto a estos signos, no pudimos realizar com-
paracion con trabajos encontrados en la bibliografia, da-
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Tabla 5. Diferentes etiologias identificadas segun el
tipo de vértigo

Vértigo periférico Vértigo central

VPPB 25 Hemorragia cerebral 0
Neuronitis 1 Isquemia cerebral 4
Laberintitis 1 Tumor 0
Méniere 1 Siringobulbia 0
Nuerinoma del VIII 0 Esclerosis multiple 0
Fistula perilinfatica 0 Lesion lob. temporal 0
Herpes 6tico 0 TEC 1
Vestibulopatias recurrentes 3 Migrafia 10

do que los trabajos realizados no aportan estos datos; so-
lo encontramos en un estudio”’ la S del signo de Unter-
berger que evidencia “para deteccion de pacientes pato-
logicos: S 70% y E 37,5%; para deteccion de patologia
periférica: S 59,4% vy E 52,3%; y para deteccion de pato-
logia periféricay mixta: S 68,3%y E 54,7%”. En este es-
tudio se destaca una S relativamente elevada, a expensas
de una baja E, lo que en definitiva le quitaria todo valor
diagnostico a la prueba. La diferencia en S y E observa-
das en comparacion con nuestros datos, puede interpre-
tarse como el resultado de la aplicacion de diferentes pa-
rametros en la evaluacion de la prueba para considerarla
patologica, siendo estos probablemente mas exigentes
en nuestro estudio.

Diagnaésticos

En cuanto al diagnostico, la patologia mas frecuente-
mente encontrada en nuestra poblacion fue el VPPB en
39% de los casos. Dichos datos son similares a los en-

Tabla 6. Sintoma de presentacion en relacién con el diagndstico etioldgico
Etiologia (n) Vértigo Oscilopsia  Inestabilidad  Sensacion de  Desequilibrio Lipotimia
cabeza vacia

VPPB (23) 19 0 3 1 0 0
Neuronitis vestibular (1) 1 0 0 0 0 0
Laberintitis (1) 1 0 0 0 0 0
Méniere (1) 1 0 0 0 0 0
Disfuncién vestibular compensada (2) 1 1 0 0 0 0
Psicogeno (5) 1 0 1 1 1 1
Migrafia vestibular (10) 6 0 2 1 1 0
Déficit del VOR (5) 3 0 2 0 0 0
Multifactorial (integracién sensorial alterada) (1) 1 0 0 0 0 0
Afectacion cordonal posterior (1) 1 0 0 0 0 0
Hipotension ortostatica (1) 0 0 0 1 0 0
Postraumatico (1) 1 0 0 0 0 0
Infarto cerebral (4) 2 1 1 0 0 0
Alt. de los sistemas de autorregulacion (1) 0 0 1 0 0 0
Simulacion (1) 1 0 0 0 0 0
Vestibulopatia recurrente (3) 3 0 0 0 0 0
VPPB asociado a otros vértigos (2) 2 0 0 0 0 0
Tapon de cera (1) 0 1 0 0 0 0
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contrados en la mayoria de los trabajos epidemioldgi-
cos, donde predomina el vértigo postural entre 30% a
3304,(6:8-10)

Sin embargo, existen trabajos en donde se evidencia
que si bien el VPPB es de las etiologias mas frecuente-
mente encontradas en pacientes que sufren de mareos o
vértigos, se presenta en un porcentaje mucho menor que
en nuestra poblacion. En estas series hay una frecuencia
mayor de otros vértigos periféricos como la neuronitis y
el Ménicére, que oscila entre 10%-40% aproximadamen-
te, en relacion con VPPB, que es entre 6%-27%"". Por
otra parte debemos destacar que existen trabajos que
evidencian valores muy similares a los nuestros en cuan-
to a la segunda causa mas frecuente de vértigo, la migra-
fia vestibular®'?.

Los vértigos centrales secundarios a infartos cere-
brales se presentaron en 6,3% de los casos, encontrando
un porcentaje mayor (23%) si se incluyen todos los vér-
tigos secundarios a patologias del sistema nervioso cen-
tral. Si comparamos estos datos con los que existen en la
bibliografia, en que los vértigos centrales se evidencian
en 10% de los pacientes que consultan por mareos y vér-
tigos"'?, podemos considerar que las poblaciones no son
comparables; posiblemente la diferencia radique en que
en nuestra poblacidn de pacientes la migrafia vestibular
tiene una alta frecuencia.

En cuanto a la forma de presentacion de las diferen-
tes patologias encontradas, destacamos que si bien la
forma de presentacion mas frecuente del VPPB es el vér-
tigo, también se puede presentar como sensacion de ca-
beza vaciay desequilibrio. Por otra parte, debemos tener
en cuenta el vértigo psicogeno luego de haber descarta-
do otras etiologias, ya que en nuestra poblacion se pre-
sent6 en 8% de los casos. Finalmente, existe una gran
variedad de etiologias que se pueden presentar como
mareos o vértigos, debiendo por tanto realizar un ex-
haustivo interrogatorio y examen fisico para lograr un
adecuado diagnostico etiologico.

Conclusiones

Los mareos y/o vértigos son un motivo frecuente de
consulta en la practica clinica diaria, predominando en
el sexo femenino con una edad promedio de 55 afios.
Debemos extremar esfuerzos para lograr un correcto
diagnostico etiologico y adecuado tratamiento, dada
que es frecuente la evolucion a la cronicidad y la recon-
sulta por dichos sintomas, con repercusion tanto psiqui-
ca como fisica. Destacamos que si bien debemos reali-
zar una anamnesis y un examen fisico exhaustivo para
lograr un diagndstico etioldgico adecuado, existen al-
gunos signos clasicamente utilizados en la practica cli-
nica que tienen una baja S, por lo que el valor de su ne-
gatividad en el diagnoéstico deberia relativizarse. El sin-

toma mareo o vértigo puede corresponder a una gran
variedad de etiologias, siendo en nuestra poblacion la
causa mas frecuente el VPPB en 39% de los casos.

Abstract

Introduction: dizziness and vertigo are one of the main
causes of consultation in medicine. Patients suffering
from these symptoms repeatedly consult due to the im-
pairments caused by them, and in many cases the etiolo-
gical diagnosis is not clear. It is a costly condition both
for health services and patients.

Objectives: 1. To learn about the clinical features of
the population that consulted for dizziness and/or verti-
go in the neurology polyclinic of the University Hospi-
tal. 2. To evaluate the kinds of vertigo and their etiology.

Method: we conducted a prospective study during
six months in a cohort of patients over 15 years old, who
consulted for dizziness and /or vertigo.

Results: 64 patients were included in the referred
period of time (84% women, 16% men); average age
was 55.2 years old. Seventy eight per cent of patients
had already consulted previously, for these same
symptoms. The specialists most frequently consulted
were general practitioners (28%). Seventy two per cent
of patients suffered from real vertigo and they had been
experiencing the symptom for over a year in 52% of ca-
ses. Upon physical examination, the most widely used
clinical signs to assess the vestibular system (Romberg,
Barany y Unterberger) were found to have high specifi-
city, although their sensitivity is low. The most frequent
etiology diagnosis was benign paroxysmal positional
vertigo (BPPV), in 39% of patients.

Conclusions: dizziness and vertigo are frequent rea-
sons for consultation, and usually patients consult re-
peatedly. We need to make our best to achieve the right
etiologic diagnosis and appropriate treatment.

Resumo

Introdugao: as tonturas e vertigens sdo um dos princi-
pais motivos de consulta em medicina. Os pacientes
consultam muitas vezes devido as limitagcdes causadas
por esses sintomas, porém em muitos casos ndo obtém
um diagndstico etiologico claro. As tonturas e vertigens
causam gastos consideraveis tanto para os servicos de
satide como para o paciente.

Objetivos: 1. Conhecer as caracteristicas clinicas de
uma populagdo de pacientes que consultaram por tontu-
ras e/ou vertigens no ambulatorio de neurologia do Hos-
pital de Clinicas. 2. Avaliar o tipo de vertigem e sua etio-
logia.

Material e método: foi realizado um estudo pros-
pectivo durante seis meses de uma coorte de pacientes
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maiores de 15 anos cujo motivo de consulta foi tonturas
e/ou vertigens.

Resultados: foram incluidos 64 pacientes (84%
mulheres, 16% homens); a idade média foi 55,2 anos.
78% ja haviam consultado pelos mesmos sintomas. A
especialidade mais consultada foi medicina geral em
28%. 72% apresentava vertigem verdadeira com evo-
lugdo dos sintomas por um periodo maior a um ano em
52% de los casos. O exame fisico mostrou que os sinais
clinicos mais utilizados para avaliar o sistema vestibular
(Romberg, Barany e Unterberger) tem alta especificida-
de, mas baixa sensibilidade. O diagndstico etioldgico
mais frequente foi vertigem posicional paroxistica be-
nigna em 39% dos casos.

Conclusdes: as tonturas e/ou vertigens sdo um moti-
vo frequente de consulta ¢ muitas vezes de varias con-
sultas pelo mesmo paciente. Devemos buscar com afin-
co o diagnostico etiologico correto e o tratamento ade-
quado.
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