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primaria y especializada de primer nivel
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Introduccién: El vértigo posicional paroxistico benigno
(VPPB) es el trastorno vestibular més frecuente, pero no
parece que se lo identifique bien fuera del &mbito especia-
lizado especifico.

Objetivo: Determinar el conocimiento del VPPB fuera de
la consulta otoneuroldgica.

Pacientes y método: Estudio retrospectivo de una serie de
69 pacientes con VPPB tratados en la consulta especializa-
da entre junio de 2005 y diciembre de 2006, analizando las
rutas de derivacion, sus pormenores y los tiempos transcu-
rridos desde el inicio de los sintomas.

Resultados: 42 (61 %) pacientes llegaron por la via conven-
cional (atencion primaria-otorrinolaringélogo extrahospita-
lario), 17 (25 %) procedian de urgencias (un tercio fueron
ingresados); el resto procedia de consultas de pasillo o du-
rante ingresos por otras causas (el 9 y el 5%, respectiva-
mente). S6lo 1 paciente fue remitido con el diagnéstico es-
pecifico de VPPB. El tiempo medio de evolucién de los
sintomas fue de 20 + 32 semanas, significativamente mayor
(p <0,01, test de Kruskall-Wallis) en la ruta habitual (28 se-
manas) que en las demds procedencias. Los VPPB remi-
tidos mads rapido eran los idiopaticos y los asociados a ves-
tibulopatias recidivantes, y se retuvo mas tiempo, con
tratamientos médicos inespecificos, a los pacientes con en-
fermedad previa que explicara los sintomas posicionales
(postraumaéticos y tras neuritis vestibular) (p < 0,01, Krus-
kall-Wallis). El promedio del gasto hasta la derivacion fue
de 364 euros, frente a los 136 euros necesarios para un tra-
tamiento de reposicién efectivo.

Conclusiones: El VPPB sigue siendo una enfermedad poco
conocida en la atencién no especializada, por lo que se re-
trasan el diagnéstico y el tratamiento y se consumen recur-
sos innecesarios para su resolucion.
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Evaluation of Benign Paroxysmal Positional Vertigo
in Primary Health-Care and First Level Specialist
Care

Introduction: Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV)
is the most common cause of vestibular vertigo, but it is not
well known in routine clinical practice.

Objective: To determine the awareness of BPPV outside the
ENT clinic.

Patients and method: Retrospective study of sixty-nine pa-
tients treated for BPPV between June 2005 and December
2006 at the specialist clinic. We analyzed the routes and de-
tails for their referral and the time elapsed since the start of
the symptoms.

Results: 42 patients (61 %) were referred through the con-
ventional route (primary health-care or non-hospital ENT);
17 patients (25 %) came from the emergency room (one
third of them were admitted); the remainder were patients
hospitalized for some other problem (5 %) or informal con-
sultations (9 %). Only one patient had been referred with a
specific diagnosis of BPPV. The onset of vertigo symptoms
before treatment was, on average, 20 weeks (SD, 32 weeks)
and was significantly longer among patients coming from
primary care (28 weeks) as compared with the other
groups (P < .01, Kruskall-Wallis test). The mean time to re-
ferral was shorter among patients with idiopathic BPPV or
with BPPV secondary to recurrent vestibulopathy whereas
it was more prolonged among patients with a concomitant
pathology capable of justifying the presence of positional
symptoms, such as vestibular neuritis or post-traumatic
BPPV (P < .01, Kruskall-Wallis test). The medical cost of
treating BPPV prior to referral has been calculated at
€364 per individual (mostly for non-specific medical treat-
ments) instead of the €136 needed for effective positional
treatment.

Conclusions: BPPV continues to be a poorly understood
pathology outside specialist neuro-otologic clinics, leading
to delays in diagnosis and treatment, as well as the unne-
cessary consumption of resources.

Key words: Benign paroxysmal positional vertigo. Primary
health-care. Cost-effectiveness.
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INTRODUCCION

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) se con-
sidera actualmente la causa mds frecuente de vértigo'. No
existen estudios muy precisos desde el punto de vista epi-
demioldgico, pero se calcula que su incidencia oscila entre
11 y 64 casos/100.000 habitantes/afio' y que representaria
hasta el 40 % de las consultas realizadas por mareo/vérti-
go**. La clinica de presentacién es caracteristica y consiste
en la sensacién de vértigo relacionada con movimientos
cervicales o corporales rapidos, especialmente la extension
cefélica'”. La demostracion de que se trata de un VPPB la
da, en el caso de los conductos verticales, la prueba de
Hallpike, que pone de manifiesto un nistagmo caracteristi-
co disconjugado torsional, vertical y rotatorio, de sentidos
diferentes segtin el lado y el conducto semicircular impli-
cados; en el caso de los conductos horizontales, por un nis-
tagmo horizontal en las maniobras de dectibito lateral®*®.

El tratamiento esta basado en las llamadas maniobras de
reposiciéon de particulas, basicamente la disefiada por
Epley para el conducto semicircular posterior (el mas fre-
cuentemente afectado)®* o la de Lempert en el caso de los
conductos semicirculares horizontales*®. En cualquier caso,
el 95% de los procesos de VPPB se resuelven satisfactoria-
mente con estas maniobras'*¢.

Pese a que todo parece muy fécil y claro, una situacién
que apreciamos con especial frecuencia es la del paciente
que lleva aquejando sintomas especificos posicionales pa-
roxisticos de larga evolucion y que no ha tenido ni una ex-
ploracién adecuada ni, mucho menos, un tratamiento es-
pecifico®”%,

En este estudio nos hemos planteado analizar las rutas
por las que llegan los pacientes afectos de VPPB a la con-
sulta especializada, el tiempo de evolucién de sus sintomas
y los tratamientos previos aplicados, con el fin de valorar si
el conocimiento que se tiene de esta entidad en la atencién
primaria y en la especializada de primer nivel (no hospita-
laria) es adecuado.

PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se ha revi-
sado a los pacientes diagnosticados por primera vez de
VPPB en nuestra consulta especifica de patologia vestibu-
lar, en el periodo de 18 meses comprendido entre junio de
2005 y diciembre de 2006.

Se ha extraido de su historia clinica y se ha completado
por entrevista en consulta o telefénicamente cuando fue
preciso la informacién referente a: edad, sexo, tiempo de
evolucién de los sintomas (entendiendo como tal el tiempo
correspondiente al episodio que lo llevé a nuestra consul-
ta, sin tener en cuenta la existencia de episodios previos
que hubieran cedido sin intervencién especifica), afeccién
vestibular asociada, ruta de llegada a la consulta especiali-
zada, tiempo invertido (descontando listas de espera),
pruebas realizadas y tratamientos habidos en dicha ruta.

El analisis estadistico se realiz6 por medio del programa
SPSS v12. Para la comparacién de variables cualitativas se
empled la prueba de la x* de Pearson; para la comparacion
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de medias independientes se emple6 el test no paramétri-
co de Kruskall-Wallis. El umbral de significacién fue fijado
en p <0,05.

Caracteristicas de la serie

La serie consta de 69 pacientes, con un ligero predomi-
nio de las mujeres (44 pacientes [64 %]) sobre los varones
(25 [36 %]). La media de edad de los pacientes era 62 + 13
(28-82) afios. El conducto mas frecuentemente afectado fue
el posterior (59 casos [85 %]): hubo 5 casos (7 %) atribuibles
al conducto semicircular superior, 4 (6 %) al conducto se-
micircular lateral y finalmente un caso complejo con parti-
cipacion de los tres conductos.

El 67 % de los casos (46 pacientes) eran idiopaticos.
Hubo 13 casos (19 %) asociados a neuritis vestibular, 6 (9 %)
secundarios a un traumatismo craneoencefalico (TCE), 3
(4 %) asociados a vestibulopatia recidivante y finalmente
un caso concomitante con un neurinoma del VIII par vesti-
bular.

Los pacientes fueron tratados por medio de maniobras
de reposicion, la mayor parte de ellos con la maniobra de
Epley. Se necesitaron por término medio 2 maniobras para
resolver los sintomas posicionales paroxisticos y negativi-
zar la exploracién, y se resolvieron con una tinica maniobra
en el 64 % de los pacientes.

RESULTADOS

En total, de los 60 pacientes, 42 (61 %) llegaron a la con-
sulta especializada procedentes de lo que denominamos la
“ruta convencional”, es decir, médico de atencién primaria
y especialista de otorrinolaringologia de primera instancia
(no hospitalario) que finalmente los derivé a la consulta es-
pecifica de otoneurologia; 6 (9 %) pacientes eran trabajado-
res del hospital o familiares de empleados del hospital que
acudieron directamente a nuestra consulta; 4 (5 %) prove-
nian de interconsultas realizadas a pacientes ingresados en
otros servicios por un motivo diferente del VPPB, y 17
(25 %) llegaron a nosotros a través del servicio de urgen-
cias; un tercio de ellos (6 pacientes) fueron ingresados a
cargo de nuestro servicio desde la unidad de urgencias. De
los 17 que acudieron a urgencias, 7 habian seguido trata-
miento (farmacolégico) previamente en atencién primaria.
Sé6lo 5 de los pacientes rescatados de urgencias fueron re-
mitidos por su médico de atencién primaria. Los 12 restan-
tes acudieron por decisién propia.

No se detectaron diferencias en la distribucién de las di-
ferentes etiologias en cada una de las procedencias resefia-
das (p =0,168, x?) (fig. 1).

La media de duracién de los sintomas hasta el momento
de ser visto en nuestra unidad fue 20 + 32 (0-154) semanas
en la serie global. Este tiempo era de cuantia diferente se-
gun la ruta de llegada del paciente. Asi, desde el punto de
vista cuantitativo, la duraciéon de los sintomas en los pa-
cientes procedentes de la ruta convencional era mayor, por
término medio 28 *+ 6 semanas, mientras la correspondien-
te a los pacientes procedentes de urgencias era la mas cor-
ta, 4,5 £ 1,5 semanas. Los empleados del hospital y los pa-
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Figura 1. Distribucién de las diferentes etiologias en cada ruta de
llegada a la consulta especializada (p = 0,168, x?).

cientes procedentes de las interconsultas hospitalarias
tenian tiempos sintomaticos intermedios (10,5+9 y
15 + 10 semanas, respectivamente; p < 0,01, Kruskall-Wa-
llis) (fig. 2). Desde un punto de vista cualitativo, los pa-
cientes que acudieron por la via de urgencias concentraban
los tiempos maés cortos (< 1 mes), mientras los pacientes
que siguieron la ruta convencional de derivacion contenian
los tiempos de evoluciéon mas largos, es decir, > 6 meses
(p=0,008, x? (fig. 3).

El grupo mayoritario de pacientes y que permite hacer
un andlisis mas detallado fue el procedente de la ruta con-
vencional (atenciéon primaria, otorrinolaringélogo extra-
hospitalario). En este grupo hubo diferencias claras entre
los distintos tipos de etiologia y el tiempo que mediaba
hasta la derivacién, con igual patrén en la primaria y la es-
pecializada de primera instancia (p = 0,02, Kruskall-Wallis):
se derivaban con relativa rapidez los casos idiopaticos y los
asociados a vestibulopatia recidivante (medias de 12 y
15 semanas, respectivamente), mientras se retenian més
tiempo los casos secundarios a neuritis vestibular y a TCE
(medias de 67 y 56 semanas, respectivamente) (fig. 4).

Respecto al tratamiento que seguian los pacientes antes
de ser remitidos, en el caso de la ruta convencional, el pa-
trén sistematico que se seguia la mayoria de los pacientes
era el siguiente: una primera visita en primaria con trata-
miento sedante vestibular (bdsicamente tietilperazina y/o
sulpirida). Una segunda visita por persistencia de los sin-
tomas, con solicitud de analitica basica multiparamétrica y,
en un 16 %, una radiografia de raquis cervical. Al final, se
pautaba una serie de tratamientos prolongados con medi-
camentos vasodilatadores periféricos (betahistina, trimeta-
zidina, nimodipino y cinarizina, fundamentalmente) que
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Figura 2. Diagramas de caja (recorrido intercuartilico y mediana) de
la distribucion de los tiempos de evolucién en cada ruta de
derivacion. Los asteriscos y circulos representan los valores
periféricos (p < 0,01, Kruskall-Wallis).
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Figura 4. Diagramas de caja (recorrido intercuartilico y mediana) de
la distribucion de los tiempos de evolucién transcurridos hasta la
derivacién en cada etiologia, en los pacientes procedentes de la ruta
convencional. Los asteriscos y circulos representan los valores
periféricos (p < 0,01, Kruskall-Wallis).

se iban intercambiando toda vez que persistian los sinto-
mas. Tras un término medio de 10-12 semanas, se remitian
a la consulta de otorrinolaringologia no hospitalaria, don-
de a un 20 % de los pacientes se les solicitaba un estudio de
imagen craneal (tomografia computarizada o resonancia
magnética), se les cambiaba el tratamiento médico y final-
mente se derivaban a la consulta especifica de patologia
vestibular.

S6lo uno de los pacientes remitidos por esta via lo fue
con el diagnéstico de sospecha de VPPB, establecido en la
atencién primaria. Los demads eran derivados con el diag-
noéstico genérico de vértigo/mareo que no cede con trata-
miento.

DISCUSION

La mayor parte de los muchos trabajos publicados sobre
VPPB se centran en cuestiones clinicas, exploratorias o te-
rapéuticas, y son pocos los estudios sobre el tiempo de evo-
lucién de los sintomas y los tratamientos aplicados a los
pacientes antes de su terapia definitiva. En los estudios que
resefian esta informacién, nos encontramos con tiempos de
evolucion realmente largos. Asi, en la serie de Nunez et al’
(168 casos) la media fue de 30,4 meses, con un intervalo en-
tre 1 dia y 22 afos; en la de Steenerson et al®, sobre 923 pa-
cientes, la media de espera fue de 30 (1-565) meses; en el
trabajo de Fife et al’, sobre 20 pacientes, la media fue de
98 semanas, y en un estudio previo en nuestra misma re-
gion y en dmbito similar, sobre 37 pacientes, la media fue
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de 30 meses®. En los estudios referidos se considerd como
tiempo de evolucién todo el transcurrido desde que el pa-
ciente tuvo el primer sintoma compatible con un VPPB, lo
que justifica que tengan unos periodos tan largos, pues un
60 % de los VPPB cursan en episodios de crisis, con remi-
siones y recidivas espontdneas’. Como nuestro propdsito
era conocer las caracteristicas de derivacion de los pacien-
tes afectos de sintomas posicionales paroxisticos, slo tuvi-
mos en cuenta la duracién del episodio que los llevé a
nuestra consulta, que ademads era el tinico probado (me-
diante la prueba de Dix-Hallpike) y es este criterio de con-
tabilidad lo que hace que nuestros tiempos de evolucién de
los sintomas sean mds cortos que en los referidos estudios.
No obstante, 20 semanas (casi 5 meses) sigue siendo un
tiempo excesivamente largo y la conclusién es la misma:
hay un desconocimiento bastante notable de las caracteris-
ticas diagnosticas, clinicas y terapéuticas del VPPB.

Precisamente con el fin de conocer aspectos epidemiol6-
gicos, von Brevern et al'’, en Alemania, realizaron un estu-
dio mediante encuestas telefénicas en el que se comprobd
que, de los pacientes con VPPB, s6lo se habia sometido a
estudios posicionales al 27 % y que tinicamente habia reci-
bido tratamiento especifico el 10 % (y se realizaron ejerci-
cios de Brant-Daroff, no maniobras de reposicién). En ese
mismo estudio se constata que un 6 % de los pacientes fue-
ron ingresados desde servicios de urgencias, y en nuestra
serie se remitio al 25 % desde urgencias, con un 8 % de in-
gresos desde dicha unidad. Esto no deja de ser un dato lla-
mativo, pues el VPPB es una enfermedad tipicamente am-
bulatoria y que no precisa de medidas diagnésticas o
terapéuticas sofisticadas. Por lo tanto, cabe pensar que tam-
poco en los servicios de urgencias se maneja conveniente-
mente esta entidad y, posiblemente, ni se cuenta con ella. El
hecho de que una parte sustancial de los pacientes proce-
dentes de urgencias hayan sido ingresados tiene facil expli-
cacién, y lo hemos constatado revisando los relatos de los
pacientes y los datos insertos en las historias de urgencias:
el paciente llega a urgencias por vértigo. Se le pauta el tra-
tamiento sedante vestibular habitual, y cuando reconoce
estar mejor y se le pide incorporarse para ser dado de alta o
para completar la exploracién, sufre el 16gico ataque de
vértigo con nistagmo; nistagmo que ademas es abrupto y
llamativo, sobre todo si se desconocen sus caracteristicas,
por lo que se decide ingresar al paciente, pues se considera
que no es capaz de deambular y no ha respondido al trata-
miento.

Los pacientes que acuden a urgencias han tenido la ven-
taja, por decirlo asi, de ser remitidos directamente a la con-
sulta especializada, con lo que los tiempos sintomaticos se
acortan. Y, aunque pueda parecer una obviedad, realizar la
comparacion entre los tiempos sintomaticos transcurridos
en cada ruta tenia como misién comprobar si los pacientes
que acudian por la via de urgencias podian ser pacientes
“escapados” de la ruta convencional. Pero no es tal, sino
que se trata de pacientes catalogados como sospechosos de
otra enfermedad desde el inicio por su médico de atencién
primaria (lo que los hacia subsidiarios de ser remitidos por
urgencias) o pacientes que deciden por su cuenta, tras su
primer episodio, acudir a un servicio de urgencias, alarma-



dos posiblemente por una afeccién desconocida para ellos.
Se podria pensar que los pacientes que llegasen por la via
de urgencias serian aquellos con una neuritis vestibular y
que entonces, en el seguimiento de la enfermedad (bien
por ingreso, bien por seguimiento en la consulta especifi-
ca), se diagnosticara un VPPB secundario. El hecho de que
no haya diferencias en las posibles etiologias determinan-
tes del VPPB en los casos de cada ruta desestima esta su-
posicién. El mismo razonamiento podrian ser aplicable a
los VPPB postraumaticos, pero tampoco son éstos los que
llegan a través de urgencias. Realmente ocurre todo lo con-
trario: cuando, en el grupo procedente de la ruta conven-
cional, analizamos el tiempo transcurrido hasta la deriva-
cién en relacion con la etiologia, que indirectamente nos
informa de qué tipo de sintomas puede inducir a remitir a
los pacientes, pudimos apreciar que la existencia de una
posible causa que explique la sintomatologia del enfermo
produce una cierta “tranquilidad”. Es decir, una neuritis
vestibular, especialmente si ocurre en un paciente mayor,
se considera normal que tarde en recuperarse; del mismo
modo, un TCE puede justificar una situaciéon postraumati-
ca que se prolongue en el tiempo. Sin embargo, la ausencia
de una posible causa que explique el proceso preocupa e
induce a una pronta derivacién, como ocurre en los casos
idiopaticos y en los asociados a vestibulopatia recidivante,
en los que la principal causa de la derivacién es precisa-
mente la repeticién de los episodios de vértigo, que no son
diferenciados de los sintomas posicionales paroxisticos. Asi
pues, el motivo de derivacién es precisamente el hecho de
que no se encuentre una justificacion para los sintomas del
paciente y no que se identifique o se sospeche un VPPB.
Esto lo corrobora la circunstancia de que, en nuestra serie
en concreto, s6lo hubo un paciente remitido con el diag-
nostico de VPPB, con exploraciéon posicional realizada. En
el resto de los casos, el diagnoéstico de derivacion era ma-
yoritariamente vértigo/mareo que no cede con tratamien-
to o simplemente vértigo. Por lo tanto, el problema basico
parece ser que no se reconocen o no se conocen los sinto-
mas propios y caracteristicos del VPPB.

Li et al" establecieron en 2000 que el coste del tratamien-
to de un VPPB se cifraria en unos 2000 délares, consumidos
en su mayoria en exploraciones y en tratamientos innecesa-
rios; légicamente estamos hablando de cifras de la sanidad
estadounidense, siempre superiores a las de nuestro siste-
ma sanitario. Nosotros hemos realizado un ejercicio aproxi-
mado de contabilidad analitica clinica simple, comparando
los costes del proceso seguido en primaria/especializada
de primer nivel con lo que supondria el diagnéstico y trata-
miento en la consulta especializada. En el primer caso, uti-
lizando los parametros correspondientes al paciente medio
de la serie, que es tratado durante unos 5 meses, bdsica-
mente con tietilperazina y/o sulpirida inicialmente y a con-
tinuacion realiza un tratamiento prolongado con betahisti-
na o trimetazidina, el gasto farmacéutico aproximado es de
43 euros (hemos considerado, habida cuenta de la media de
edad de la serie, que se trata de pacientes con prestacion
farmacolégica integral, de modo que la medicacién, que
por otro lado no es costosa, repercute en el sistema y no di-
rectamente en el paciente). Considerando que el paciente
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Figura 5. Representacién grafica comparativa del gasto y del tiempo
consumidos en la ruta convencional y en el tratamiento en la consulta
especifica.

ha realizado 4 visitas en atencion primaria y que en la pri-
mera visita suele solicitarse una analitica basica multipara-
métrica, el gasto en la consulta de atencién primaria es de
unos 223,25 euros (65,66 euros una consulta con peticiéon de
pruebas analiticas y 52,53 euros cada consulta simple). Dos
consultas mds en otorrinolaringologia extrahospitalaria su-
ponen 99 euros afiadidos (62 euros la primera visita y
37 euros una revision), con lo que el coste medio hasta lle-
gar a nuestra consulta habra sido de 364 euros. Si ademas
se les solicita una tomografia computarizada, habra que
afadir 156 euros, y si se solicita una resonancia magnética,
349 euros, con lo que se puede llegar a un gasto final de
728 euros. Mientras, en la consulta especifica, con un pro-
medio de dos maniobras (y la mayoria se resuelve con
una), se necesitan una primera visita (con la primera ma-
niobra) y dos revisiones (la segunda sélo para constatar la
normalizacién de la exploracién) para resolver el proceso,
lo que se traduce en un total de 136 euros (en nuestra drea
las consultas de otorrinolaringologia se cifran en la misma
cuantia, sean hospitalarias o extrahospitalarias). Aparte de
la diferencia en euros (el doble si no se solicitan pruebas de
imagen o 5 veces mas si se hace una resonancia), hay que
recordar lo mds importante: que el paso por la atencién pri-
maria se prolonga durante 28 semanas y no remedia el pro-
blema y, por el contrario, el tratamiento especifico consume
solamente 3 semanas y si es resolutivo (fig. 5).

CONCLUSIONES

Pese a ser una enfermedad muy frecuente y estar am-
pliamente estudiada desde el punto de vista clinico, el
VPPB sigue siendo un gran desconocido en la atencién no
especializada. Esto supone que una afeccién que es fre-
cuente y tiene no soélo solucién (lo cual, tratdndose de pa-
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tologia vestibular es importante), sino que su manejo es fa-
cil y de bajo coste, sufre un largo periplo de tratamientos
médicos y pruebas innecesarias que no conducen a la con-
clusién del problema. Son importantes, pues, unas correc-
tas comunicacién y coordinacién entre la atencién primaria
y la especializada, asi como con los servicios de urgencias,
para conseguir revertir esta situacion, evitando la pérdida
de tiempo y de recursos para diagnosticar y tratar correcta-
mente a los pacientes afectos de VPPB.
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