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La medicina moderna utiliza como pilar fundamental la medicina basada en la 
evidencia. Esta estrategia hace uso de la mejor disponible, la evaluación crítica 
de la misma, la experiencia clínica, las perspectivas y valores de los pacientes, 
con el fin de generar recomendaciones en las distintas instancias del proceso 
de atención (diagnóstico, tratamiento y rehabilitación) para diferentes eventos 
de interés en salud. Lo anterior desde una matriz de priorización que atienda 
las necesidades de los pacientes, los prestadores y las instituciones que brin-
dan servicios. El objetivo final es brindar atención de calidad desde un ámbito 
de equidad y racionalidad financiera.

Las recomendaciones basadas en la evidencia pueden plasmarse en diferen-
tes tipos de documentos, como guías de práctica clínica (GPC), protocolos, 
procedimientos, manuales, instructivos, entre otros, cada uno con finalidades 
y aplicaciones diferentes. Las GPC son usadas por el personal de salud para 
consultar las mejores recomendaciones para la atención de los pacientes y, 
aunque las GPC se desarrollan con altos estándares de calidad, estas reco-
mendaciones deben implementarse mediante procedimientos sistemáticos 
que consideren las especificidades de las organizaciones y los fines que se 
busquen. Las recomendaciones buscan llevar a los pacientes las mejores op-
ciones a partir de la información disponible, considerando la flexibilidad y la 
excepción, cuando ella cabe.

El Hospital Universitario Nacional de Colombia ha venido trabajando, en co-
laboración con la Universidad Nacional de Colombia y el Instituto de Investi-
gaciones Clínicas de la Universidad Nacional de Colombia, en el desarrollo de 
un proceso que busca estandarizar la atención en salud, teniendo en cuenta 
la mejor evidencia, los recursos disponibles y la interdisciplinariedad, con el 
propósito de generar un abordaje integral que mejore los desenlaces de los 
pacientes y optimice el uso de los recursos a nivel hospitalario. El proceso se 
denomina Estándares Clínicos Basados en Evidencia (ECBE). En este documen-
to, se presenta el ECBE relacionado con la atención del paciente con vértigo 
periférico, que forma parte de la serie del mismo nombre, que incluye las condi-
ciones o enfermedades de mayor carga para el Hospital Universitario Nacional 
de Colombia. Este documento es el resultado del trabajo conjunto del equipo 
clínico y metodológico de las instituciones participantes y es un aporte al me-
joramiento de la atención en salud.

Hacer medicina basada en la evidencia es lo nuestro.

PREFACIO
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El vértigo es un motivo de consulta frecuente en la práctica clínica, en particular 
en el escenario de la atención primaria en salud (1). Además, contar con infor-
mación precisa sobre el tiempo que el paciente lo ha sufrido y el impacto que ha 
tenido en su vida diaria es de gran importancia para planificar e instaurar un tra-
tamiento específico que permita reducir su afectación en la calidad de vida (2). 

Se ha reportado que la prevalencia de los síntomas de vértigo o mareo en la  
población general varía entre 20 y 56 % y que su ocurrencia puede afectar  
la capacidad de desarrollar un gran número de actividades de la vida diaria (3). 
Además, se estima que la prevalencia de vértigo en la población adulta varía 
entre 15 y 20 % (4). En cuanto a la etiología, se han descrito una amplia variedad 
de causas, que incluyen causas otológicas, neurológicas, cardiacas, endocrino-
lógicas y psiquiátricas (5-7).

Los desórdenes del equilibrio y sus síntomas asociados pueden causar un gran 
deterioro de la calidad de vida, en especial en adultos mayores, y se asocian con 
un aumento en las tasas de morbilidad y mortalidad y del costo económico de 
la atención en salud en esta población (4,5,8,9). Debido a que es un problema 
de salud altamente frecuente, se requiere una adecuada diferenciación de los 
síntomas y una evaluación sistemática de las manifestaciones clínicas desde 
el momento del primer contacto del paciente con el personal de salud (3,10), 
pues esto permitirá un diagnóstico y tratamiento oportunos del vértigo y, al 
mismo tiempo, reducirá el riesgo de las complicaciones y/o eventos adversos 
asociados al diagnóstico y tratamiento de la enfermedad o condición de base y 
cuya manifestación clínica fue el vértigo. 

En el Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN), los servicios de Neu-
rología, Audiología, Otología, Rehabilitación y Otorrinolaringología atienden 
pacientes que, debido a su condición clínica, consultan por vértigo, ya que el 
vértigo de origen periférico es la causa de consulta más frecuente en estos pa-
cientes. En 2019, 360 personas consultaron por esta condición en el HUN, lo 
que representó un total de 446 servicios de consulta externa de diagnóstico 
y/o seguimiento, 25 hospitalizaciones, 30 pruebas de diagnóstico por imagen y 
135 exámenes de laboratorio.

La atención integral de estos pacientes, incluyendo su diagnóstico, tratamien-
to y rehabilitación, involucra los servicios de Neurología, Otorrinolaringología, 
Otología, Audiología, Rehabilitación Física, Respiratoria, Ocupacional, Medicina 
Interna, Geriatría, Psiquiatría y Medicina Física y Rehabilitación. Por tal motivo, 
y teniendo en cuenta la clasificación internacional de trastornos vestibulares de 
la Sociedad Barány (4), estandarizar el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 
de los pacientes adultos con vértigo periférico en el HUN es de gran relevancia. 
Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de este ECBE es generar recomen-
daciones basadas en la mejor evidencia disponible (presentadas mediante un 

INTRODUCCIÓN
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algoritmo clínico) relativas al diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de pa-
cientes adultos con vértigo periférico en el HUN y, de esta forma, proporcionar 
directrices que optimicen la calidad de la atención en salud brindada a esta 
población y, en consecuencia, mejorar su calidad de vida.
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ALCANCE Y 
OBJETIVOS 
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El presente ECBE busca elaborar, con base en la mejor evidencia disponible, 
un diagrama de flujo para el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de pa-
cientes adultos con vértigo periférico atendidos en el servicio de consulta 
externa del HUN.

Las recomendaciones contenidas en este ECBE están dirigidas a los profe-
sionales de la salud involucrados en la atención de pacientes adultos con 
vértigo periférico (médicos generales, otorrinolaringólogos, especialistas en 
medicina interna, neurólogos, fonoaudiólogos, audiólogos, fisioterapeutas, 
radiólogos y personal de enfermería). El ECBE también podrá ser utilizado 
por docentes y estudiantes de ciencias de la salud (pregrado y posgrado) de 
la Universidad Nacional de Colombia que se encuentren realizando sus prác-
ticas clínicas en el HUN y estén involucrados en el proceso de diagnóstico, 
tratamiento y/o rehabilitación de estos pacientes en el hospital, así como 
por el personal asistencial y/o administrativo de la institución responsable 
de tomar decisiones relativas al tratamiento de estos pacientes. Este ECBE 
no incluye recomendaciones para población pediátrica (<18 años).

ALCANCE
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Objetivo general
Identificar las indicaciones para el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 
de los pacientes adultos con vértigo periférico atendidos en el HUN median-
te el desarrollo de un ECBE.

Objetivos específicos
• Identificar las áreas asistenciales del HUN involucradas en el diagnóstico, 

tratamiento y rehabilitación de los pacientes adultos con vértigo periférico.
• Identificar recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnóstico, 

tratamiento y rehabilitación de pacientes adultos con vértigo periférico.
• Generar un consenso entre las áreas asistenciales involucradas respecto al 

diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de pacientes adultos con vértigo 
periférico en el HUN.

• Elaborar un algoritmo clínico para el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 
de los pacientes adultos con vértigo periférico atendidos en el HUN.

• Identificar puntos de control para la implementación y evaluación del ECBE.
• Presentar los lineamientos para la difusión e implementación del ECBE.

OBJETIVOS
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METODOLOGÍA 
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El ECBE se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete fases: i) confor-
mación del grupo desarrollador; ii) definición del alcance y los objetivos del 
ECBE; iii) revisión sistemática de guías de práctica clínica (GPC); iv) elabora-
ción del algoritmo preliminar; v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; 
vi) elaboración del algoritmo final, y vii) revisión y edición del ECBE (figura 1).

Figura 1. Metodología del proceso secuencial de desarrollo del estándar clínico 
basado en la evidencia para el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de pa-
cientes con vértigo periférico, en el Hospital Universitario Nacional de Colombia.

El grupo desarrollador del ECBE estuvo conformado por expertos en otorrinola-
ringología, audiología y epidemiología clínica. Todos los miembros diligenciaron 
los formatos de divulgación de conflictos de intereses. Una vez constituido, el 
grupo interdisciplinario estableció los objetivos y el alcance del ECBE. En la etapa 
de revisión de la literatura se llevaron a cabo búsquedas sistemáticas en diferen-
tes bases de datos (Medline, Embase y LILACS) y organismos desarrolladores y 
compiladores de GPC utilizando lenguaje controlado para identificar las GPC que 
respondieran al objetivo y alcance planteados. Ver el anexo 3 para más informa-
ción sobre las estrategias de búsqueda. 

El proceso de tamización y selección de la evidencia se efectuó teniendo 
en cuenta los siguientes criterios de elegibilidad establecidos por el equipo 
desarrollador:

Definición de alcance  
y objetivos

Acuerdo 
interdisciplinario

Revisión y edición 
del ECBE

Revisión sistemática  
de GPC

Elaboración propuesta preliminar: 
diagramas de flujo y puntos de control

Reunión elaboración

Lectura y extracción de la 
evidencia de las GPC

Tabla comparativa de 
recomendaciones

Conformación del 
grupo desarrollador
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Criterios de inclusión
• GPC sobre el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de pacientes adultos 

con vértigo periférico.
• GPC con evaluación de la calidad global mayor de seis según el instrumento 

AGREE-II o con un puntaje mayor a 60 % en los dominios de rigor metodoló-
gico e independencia editorial.

• GPC publicadas en inglés o español y con acceso a texto completo.
• GPC publicadas en los últimos 10 años (2011-2021).

Criterios de exclusión
• GPC sobre el diagnóstico, tratamiento y/o rehabilitación de vértigo perifé-

rico en población pediátrica.

La tamización de la evidencia se desarrolló mediante la revisión del título, 
resumen y texto completo de los documentos identificados en las búsquedas 
sistemáticas. Este proceso se hizo de manera independiente por dos miem-
bros del grupo desarrollador; las discrepancias las resolvió un tercer integrante. 
La calidad de las GPC seleccionadas se evaluó de manera independiente por dos 
integrantes del grupo desarrollador (un experto clínico y un experto metodoló-
gico), para lo cual se utilizó el instrumento AGREE-II (11). 

El proceso de tamización y selección de las GPC se resume en el diagrama PRISMA 
(anexo 2). Finalmente, después de aplicar todos los criterios de elegibilidad se in-
cluyeron los documentos presentados en la tabla 1. Para más información sobre 
las búsquedas sistemáticas de la literatura realizadas, ver el anexo 10.
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En cuanto a la elaboración de la propuesta preliminar del ECBE, en primer lu-
gar, se elaboró la tabla de extracción de información utilizando un sistema de 
dominios (explicado en el anexo 3). En segundo lugar, se extrajo la evidencia 
contenida en las GPC seleccionadas (los niveles de evidencia y grados de reco-
mendación utilizados por cada una de las 5 GPC seleccionadas se encuentran en 
el anexo 4). Finalmente, se identificaron las áreas asistenciales del HUN involu-
cradas en el proceso de atención de pacientes adultos con vértigo periférico y se 
elaboró el diagrama de flujo para el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de 
estos pacientes en el hospital.

En la fase del acuerdo interdisciplinario se designaron representantes de las 
áreas asistenciales del HUN involucradas en la atención del paciente con vér-
tigo periférico en la institución, a quienes se les envió la versión preliminar del 
algoritmo para que lo evaluaran antes de asistir a la reunión de consenso. En la 
reunión participaron los representantes de los siguientes servicios/áreas asis-
tenciales del hospital: i) audiología, ii) fisioterapia, iii) fonoaudiología, iv) medi-
cina física y rehabilitación, v) neurología, vi) otología, vii) otorrinolaringología,  
viii) psiquiatría, ix) geriatría y x) terapia ocupacional; además, también participó 
un médico auditor de calidad. La líder clínica del ECBE estuvo a cargo de la 
presentación de los diagramas de flujo y la reunión fue moderada por un repre-
sentante de la Dirección de Investigación e Innovación.

Se presentaron siete secciones del ECBE, así como dos secciones adicionales 
(una sobre los puntos de control y otra sobre la autoría y el orden de los auto-
res), y posteriormente se discutió y se votó cada una. El resultado de las nueve 
votaciones permitió confirmar la existencia de un consenso total a favor de 
utilizar las recomendaciones para el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 
del paciente adulto con vértigo periférico en el HUN y contenidas en los dia-
gramas de flujo presentados; los resultados adicionales de este ejercicio se 
encuentran disponibles en el anexo 1. Luego, el equipo desarrollador unificó 
las sugerencias realizadas por los representantes asistenciales en el marco del  
acuerdo interdisciplinario y, con base en estas, elaboró la versión final del 
ECBE. Por último, se realizó la corrección de estilo, edición y diagramación  
del documento y, de esta forma, se obtuvo la versión final del estándar.



DIAGRAMAS  
DE FLUJO Y 
PUNTOS DE 
CONTROL 
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DIAGRAMA DE FLUJO

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas 
Relacionados con la Salud, décima revisión.
VEMPs: potenciales miogénicos evocados vestibulares.

Abreviaturas

En la figura 2 se presenta el diagrama de flujo para el diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación del paciente con vértigo periférico en el adulto en el HUN.

Figura 2. Diagrama de flujo para el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 
del paciente con vértigo periférico, en el Hospital Universitario Nacional de 
Colombia.

En la figura 3 se presenta la sección 1 del diagrama de flujo (evaluación inicial 
del paciente con sospecha de vértigo periférico).

Evaluación inicial

Paciente con sospecha 
de vértigo 

Paciente con diagnóstico de vértigo de 
origen periférico (CIE-10: H81)

Tratamiento

Rehabilitación

Egreso 

SECCIÓN 1

Caracterización del paciente 
con sospechaSECCIÓN 2

Pruebas objetivas, evaluación
instrumental y diagnósticoSECCIÓN 3, 4, 5

SECCIÓN 6

SECCIÓN 7
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CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas 
Relacionados con la Salud, décima revisión.
CUPS: Clasificación Única de Procedimientos en Salud

Abreviaturas

Figura 3. Sección 1 del diagrama de flujo: evaluación inicial del paciente con 
sospecha de vértigo.

Paciente con sospecha 
de vértigo

SECCIÓN 1

Realizar.
• AnamnesisA

• Examen neurológicoB

• Otoscopia y diapasonesC

• Protocolo HINTSD

• Pruebas posicionalesE (CUPS: 954401)

¿Hallazgos sugestivos 
de vértigo periférico 

agudoF?

Continuar tratamiento 
específico

Paciente con sospecha de vértigo 
periférico agudoI (CIE-10: otros 

vértigos periféricos H813)

Paciente con sospecha de vértigo 
no periféricoH (CIE-10: vértigo de 

origen central H814)

Dirige a la sección 2: caracterización del paciente 
con sospecha de vértigo periférico agudo  

Sí

No

¿Hallazgos sugestivos
de vértigo periférico

no agudoG?

Paciente con sospecha de vértigo 
periférico no agudoG (CIE-10: otros 

vértigos periféricos H813)

Sí

No
Dirige a la sección 3: diagnóstico y tratamiento 

de paciente con vértigo periférico posicional 
paroxístico benigno  

Solicitar valoración por neurología 
(CUPS: 890274, 890474)

Evaluación
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INFORMACIÓN ADICIONAL

A. Anamnesis
El vértigo es una sensación ilusoria de movimiento rotatorio, de uno mismo o 
de los alrededores, que debe diferenciarse de la percepción de inestabilidad, 
de la sensación de aturdimiento y de la sensación de desvanecimiento (reco-
mendación de expertos). Por lo tanto, durante la anamnesis se debe indagar 
sobre los siguientes aspectos:

• Tiempo de evolución de los síntomas. 
• Desencadenantes de los síntomas: cambios de posición, sonidos fuertes, cam-

bios de presión atmosférica, traumas.
• Forma de presentación temporal de los síntomas: continua o episódica.
• Síntomas auditivos: percepción de pérdida de la audición, tinnitus, plenitud 

aural.
• Síntomas neurológicos: disartria, paresia, pérdida de fuerza, alteración en la 

marcha y riesgo de caída.
 ◦ El riesgo de caída se puede evaluar con el test de Tinneti o con el test de 
30 segundos de sentarse y levantarse de una silla (30 second chair stand 
test). La decisión de cuál prueba usar dependerá del juicio clínico, la edad 
del paciente y el escenario en que se presta la atención al paciente.
• Test de Tinneti: para esta prueba se necesita una silla sin apoyabrazos, un 

cronómetro y un pasillo de al menos 15 pies de largo. Esta prueba toma 
entre 10 y 15 minutos y evalúa dos componentes mediante varios ítems 
en cada uno: primero, el balance y, luego, la marcha (ver el anexo 9) (17). 
Se utiliza un sistema de puntuación ordinal que varía entre 0 y 2, en el 
que 0 significa un compromiso o discapacidad severa y 2, independencia, 
por lo que entre más bajo sea el puntaje total, hay más compromiso/dis-
capacidad. El riesgo de caída se evalúa con el puntaje total: ≤18 es alto; 
19-23, moderado, y ≥ 24, leve. 

• Test de 30 segundos de sentarse y levantarse de una silla (30 second chair 
stand test): para esta prueba se necesita una silla de 17 pulgadas sin 
apoyabrazos y un cronómetro. Para su realización, primero se le pide al 
paciente que se siente en la mitad de la silla y cruce los brazos al hombro 
opuesto y, luego, una vez confirmado que tiene los pies apoyados en el 
piso, se le solicita que se ponga de pie y se siente en la misma posición 
inicial la mayor cantidad de veces que le sea posible en 30 segundos (18).  
Existen puntajes estandarizados promedio según la edad y el sexo (ver 
el anexo 9). Un puntaje por debajo del promedio indica que hay ries-
go de caídas y que el paciente será candidato para seguimiento por 
rehabilitación.

La evaluación del paciente con mareo puede llevarse a cabo mediante la es-
trategia TiTrATE (The Triage, Timing, Triggers and Telltale Signs), enfocándose en 
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la identificación de banderas rojas (signos vitales alterados o estado mental 
alterado), del momento de aparición de los síntomas, de los desencadenantes 
de la sensación de mareo y de signos de vértigo periférico o no periférico (ver 
el anexo 8) (19). 

Nota: si en la evaluación inicial se evidencia alto riesgo de caídas, se debe soli-
citar interconsulta con el profesional de audiología para iniciar el proceso de 
rehabilitación audiológica del paciente lo más pronto posible. De igual forma, 
se debe solicitar valoración por primera vez por el Servicio de Fisioterapia 
para iniciar terapia física.

B. Examen neurológico
En el examen neurológico de los pacientes con sospecha de vértigo periférico 
se debe evaluar lo siguiente (recomendación de expertos):

• Nistagmo en posición primaria (mirada al frente)
• Presencia o ausencia de inclinación cefálica (paresia del músculo oblicuo 

superior)
• Movimientos oculares
• Función del VII par craneal (nervio facial)
• Presencia de síndrome de Horner
• Presencia de disartria
• Presencia de reflejos patológicos
• Marcha
• Dismetría
• Disdiadococinesia

C. Otoscopia y diapasones
Durante la otoscopia y la prueba con diapasón en pacientes con sospecha de 
vértigo se debe realizar lo siguiente (recomendación de expertos) (20): 

• Inspección de los pabellones auriculares: efectuar la otoscopia y las pruebas de 
Rinne o de Rinne modificada y de Weber, con un diapasón de 1024, 512 o 
256 Hz. Se recomienda utilizar preferiblemente el diapasón de 512 Hz, por 
lo que se sugiere contar con este instrumento en todos los consultorios de 
consulta externa (recomendación de expertos).

• Prueba de Rinne: este examen consiste en hacer vibrar el diapasón y posicio-
narlo retroauricularmente por detrás de la porción mastoidea y solicitar al 
paciente que se cubra el oído contrario hasta que no logre escuchar el soni-
do; posteriormente, el proceso se repite, pero en esta ocasión el diapasón se 
pone al frente del mismo oído y se le pregunta al paciente en cuál de las dos 
veces escuchó que el sonido fue más fuerte.

• Prueba de Rinne modificada: en este examen, una vez se consigue una sola vibra-
ción y después de que el diapasón sea puesto al lado de la apófisis mastoides, 
se debe llevar rápidamente al frente (3-4 cm) del canal auditivo externo y 
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preguntar cuál de los dos sonidos fue más fuerte (21). No existe evidencia 
sobre el rendimiento operativo de la prueba de Rinne modificada.

• Prueba de Weber: este examen consiste en hacer vibrar el diapasón y posi-
cionarlo en la frente, la glabela, el puente de la nariz, la barbilla, los dientes 
o en la línea media equidistante a los dos oídos. Así, estas vibraciones serán 
transmitidas a través del cráneo hasta llegar a la cóclea. Después se le debe 
preguntar al paciente dónde escucha más fuerte el sonido, si en algún oído o 
en la línea media (22). 

El rendimiento operativo de estas pruebas en el diagnóstico de vértigo se 
describe en la tabla 2.

Tabla 2. Rendimiento operativo de las pruebas de Rinne, de Rinne modificado 
y de Weber en el diagnóstico de vértigo.

Prueba (año) Desenlace observado Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Prueba de 
Rinne (2018) 
(23)

Diferencia en la percepción 
del sonido por vía aérea y 
ósea en el diagnóstico de 
la hipoacusia conductiva

16-87 a 512 Hz
43-91 a 256 Hz

55-100 a 512 Hz
50-100 a 256 Hz

Prueba de Rin-
ne modificada 
(2018) (23)

No existe evidencia sobre 
el rendimiento operativo

N/A N/A

Prueba de 
Weber (2018) 
(23)

Simetría en la percepción 
del sonido del diapasón 
por vía ósea

65-78 a 512 Hz
18-55 a 256 Hz

60-75 a 512 Hz
33-97 a 256 Hz

D. Protocolo HINTS (Head-Impulse-Nystagmus-Test-of-Skew)

Este protocolo incluye la evaluación de tres signos clínicos para clasificar al 
vértigo en periférico y no periférico (24):

• Impulso cefálico (head impulse): con esta prueba se evalúa el reflejo vestíbulo- 
ocular. Inicia con el paciente en posición primaria de la mirada y posteriormente 
se le solicita fijar la mirada en un solo punto al frente y que no lo pierda de vis-
ta. Luego, el examinador rota rápidamente la cabeza del paciente 20° hacia un 
lado para volverla a ubicar rápidamente en la posición primaria de la mirada y 
después repite el procedimiento, pero hacia el lado opuesto. Se considera que el 
examen es positivo si el paciente realiza una sacada correctiva durante la rota-
ción cefálica, y negativo si logra mantener la mirada fija en el punto elegido. Un 
resultado positivo es sugestivo de un trastorno periférico general.

• Nistagmo (nystagmus): el nistagmo es un movimiento rítmico, involuntario, 
rápido y oscilatorio de los ojos, que puede ser espontáneo o desencadenado 
por la posición de la cabeza o la mirada o por movimientos oculares (25). El 
nistagmo debe ser evaluado en posición primaria de la mirada para deter-
minar si es espontáneo, para lo cual se debe solicitar al paciente seguir con 
la mirada el movimiento (lentamente) del dedo del examinador hacia arriba, 
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abajo, izquierda y derecha hasta 60° de la línea media. Durante esta prueba se 
deben evaluar las siguientes características del nistagmo (26):
 ◦ Latencia: tiempo de aparición del nistagmo. El nistagmo espontáneo es su-
gestivo de vértigo no periférico. Por otra parte, el nistagmo evocado, que 
ocurre tras unos segundos de haber realizado la evaluación, es sugestivo de 
vértigo periférico.

 ◦ Fatigabilidad: disminución de la intensidad del nistagmo en el tiempo. 
 ◦ Dirección: la dirección del nistagmo está definida por la fase rápida del movi-
miento ocular y puede ser horizontal (uni o bidireccional), vertical, rotatoria 
u horizontal y rotatoria. Si el paciente presenta nistagmo vertical espontá-
neo, horizontal bidireccional, rotatorio hacia abajo, de dirección cambiante 
o evocado por la mirada es sugestivo de vértigo no periférico. Al contrario, 
el nistagmo horizontal unidireccional o el horizontal rotatorio unidireccio-
nal hacia arriba es más sugestivo de origen periférico.

Finalmente, también se sugiere utilizar el head shaking test o maniobra de sacu-
dimiento cefálico rápido para detectar la presencia de hipofunción vestibular 
unilateral periférica durante la evaluación del nistagmo provocado en posición 
primaria de la mirada, luego de oscilar la cabeza a alta frecuencia en el plano 
horizontal. Para esta prueba, primero se inclina la cabeza 30° hacia adelante y 
luego se oscila la cabeza del paciente de 20 a 30 ciclos 1 a 2 veces por segundo 
con los ojos abiertos. Se considera que hay un hallazgo positivo si luego de la 
prueba el paciente presenta 3 nistagmos en posición primaria de la mirada. 

• Desviación de la mirada (test de Skew): la desviación de la mirada es una des-
alineación vertical de los 2 ojos, que se evalúa mediante la prueba cover 
uncover, en la cual repetidamente se ocluye uno de los ojos y luego el otro, 
manteniendo la oclusión por varios segundos y evaluando en el ojo que se 
descubre alguna desalineación vertical respecto a la mirada primaria. Un 
hallazgo positivo (desviación al destapar el ojo con su posterior corrección) 
es sugestivo de vértigo no periférico (27). También se puede utilizar un 
bajalenguas para la oclusión (recomendación de expertos). 

El rendimiento operativo del protocolo HINTS se presenta en la tabla 3. 

Tabla 3. Rendimiento operativo del protocolo HINTS para la clasificación del 
vértigo.

Prueba (año) Desenlace observado Sensibilidad (%) Especificidad (%)

HINTS (2019) 
(28)

Vértigo 99 97

HINTS: Head-Impulse-Nystagmus-Test-of-Skew.



Diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con vértigo periférico en el HUN

�  41

E. Pruebas posicionales clínicas de la función vestibular (Código 
Único de Prestación del Servicio [CUPS]: 954401, pruebas clínicas 
de la función vestibular)
Estas pruebas posicionales permiten evaluar los canales semicirculares del 
oído interno al causar que los otolitos (que normalmente se encuentran en 
el sáculo y el utrículo) se desalojen y, de esta forma, estimular el sistema de 
balance, lo que genera nistagmo y vértigo con el fin de diagnosticar vértigo 
posicional paroxístico benigno (VPPB) (nivel de evidencia: [NE]: fuerte 2; GR 
B-CEBM Oxford) (13). El VPPB es la causa más común de mareo/vértigo, con 
una prevalencia e incidencia anual del 1.6 % y 0.6 %, respectivamente; ade-
más, se estima que la prevalencia en la vida del VPPB (es decir, la proporción 
de personas que sufrirán esta condición en algún momento de su vida) es 
2.4% y que la tasa anual de recurrencia varía entre 15 al 20 % (29). Específi-
camente, el VPPB del canal semicircular posterior corresponde al 80-90 % de 
los casos; el del canal horizontal o lateral, al 10-20 %, y el del canal anterior 
o superior, al 1-3 % (30). 

Para confirmar la presencia y el tipo de VPPB, se deben realizar las siguientes 
pruebas posicionales (recomendación de expertos):

• Roll test: este examen se utiliza para el diagnóstico del VPPB del canal semi-
circular lateral (NE: fuerte 2; GR B-CEBM Oxford) (13) y se debe realizar de 
la siguiente manera: con el paciente en posición decúbito supino y la cabeza 
en posición neutral, se gira rápidamente la cabeza 90° hacia un lado y se ob-
serva la presencia de nistagmos; una vez el nistagmo haya cedido, se regresa 
la cabeza a la posición neutral y se vuelve a girar, pero esta vez hacia el otro 
lado. Cuando el VPPB es causado por cupulolitiasis, usualmente no hay la-
tencia en la generación del nistagmo, mientras que en el VPPB causado por 
canalolitiasis, sí la hay. Esta maniobra puede generar dos tipos de nistagmo, 
ambos de dirección cambiante:
 ◦ Geotrópico: nistagmo horizontal más intenso hacia el oído inferior.
 ◦ Apogeotrópico: nistagmo horizontal más intenso hacia el oído superior.

• Dix Hallpike: maniobra empleada en el diagnóstico del VPPB del canal semi-
circular posterior y del canal anterior o superior, que se debe realizar de la 
siguiente manera: con el paciente en posición sedente, girar la cabeza del 
paciente hacia un lado a 45° y luego hacer que el paciente cambie de su po-
sición sedente a la posición supina con el cuello extendido 20° hacia el lado 
escogido en el primer movimiento, de forma que el oído por examinar quede 
en una posición que mire hacia abajo; en caso de que la maniobra inicial sea 
negativa, el proceso debe repetirse, pero hacia el lado opuesto. Igualmente, 
es necesario tener en cuenta que debe haber un periodo de latencia entre 
la realización de la maniobra y el inicio del vértigo y el nistagmo (vertical 
hacia arriba, conocido como upbeating nystagmus). El vértigo y nistagmo pro-
vocados por esta prueba aumentan en intensidad y resuelven tras 60 se-
gundos de su inicio (NE: fuerte 2; GR B-CEBM Oxford) (13). El hallazgo de 
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nistagmo vertical hacia abajo (downbeating nystagmus), a veces acompañado 
de un componente torsional del oído afectado, es sugestivo de VPPB del 
canal anterior (30). 

El rendimiento operativo de ambas pruebas para el diagnóstico del VPPB se 
presenta en la tabla 4.

Tabla 4. Rendimiento operativo de las pruebas Roll test y Dix Hallpike en el 
diagnóstico del vértigo posicional paroxístico benigno.

Prueba 
(año)

Desenlace 
observado

Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%) VPP (%) VPN (%)

Dix Hallpike 
(2017) (13)

Diagnóstico de 
VPPB de canal 
posterior

82 71 83 52

Roll test 
Diagnóstico de 
VPPB

No se ha determinado

No existe evidencia sobre la sensibilidad y especificidad del Roll test para el 
diagnóstico del VPPB del canal semicircular lateral ni de la prueba Dix Hallpike 
para el diagnóstico del VPPB del canal anterior (31).

F. Hallazgos sugestivos de vértigo periférico agudo (síndrome vestibular 
agudo) (CIE-10: H813, otros vértigos periféricos)
Se debe sospechar síndrome vestibular agudo periférico si (recomendación 
de expertos) (32):

• Durante la anamnesis y/o examen físico se observa o reporta un episodio de 
vértigo en las últimas 24 horas, acompañado de náuseas, vómito, intolerancia 
al movimiento cefálico o aturdimiento (lightheadedness).

• Usualmente los episodios de vértigo/mareo no se acompañan de hipoacusia, 
disartria o ataxia.

• Los síntomas de vértigo/mareo han durado varios días o incluso semanas, 
aunque con tendencia a la mejoría.

• Durante la realización del protocolo HINTS se observa que el nistagmo es 
espontáneo y horizontal unidireccional, el impulso cefálico ocurre en direc-
ción contraria a la de la fase rápida del nistagmo y el test de Skew es negativo.

En caso de que ocurra al menos una de estas situaciones, es necesario realizar 
más estudios que permitan confirmar la presencia de síndrome vestibular 
agudo periférico.

Los trastornos que típicamente presentan los pacientes con este síndrome 
incluyen la neuritis vestibular, la laberintitis aguda, la vestibulopatía traumá-
tica, la enfermedad desmielinizante con afectación vestibular y los accidentes 
cerebrovasculares (ACV) (33).
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G. Hallazgos sugestivos de vértigo periférico no agudo (CIE-10: H813, 
otros vértigos periféricos)
Los hallazgos sugestivos de vértigo periférico no agudo incluyen (recomen-
dación de expertos) (34):

• Que sea episódico: vértigo espontáneo o desencadenado por alguna causa 
conocida, que usualmente dura entre segundos y horas, pero que en oca-
siones puede durar varios días y que se repite en el tiempo. Ejemplos: VPPB 
y enfermedad de Ménière.

• Que sea recurrente: vértigo que ocurre luego de la resolución de los síntomas 
una vez completado el tratamiento.

• Que lleve manifestándose por más de 3 meses (vértigo crónico): vértigo que dura 3 
meses o más y que ocurre diariamente o la mayoría de días en un mes y en el 
que la evolución de la sintomatología relacionada con el vértigo varía según 
la enfermedad que lo causa.

H. Hallazgos sugestivos de vértigo no periférico (CIE-10: H814)
Se ha reportado que en Estados Unidos, el 20 % de los ACV isquémicos son 
de la fosa posterior y que, de estos, el mismo porcentaje presenta manifesta-
ciones clínicas de vértigo (35,36), por lo que es perentorio descartar este 
diagnóstico diferencial en pacientes con sospecha de vértigo de origen central 
mediante el examen neurológico y la implementación del protocolo HINTS, 
que ha demostrado tener un rendimiento operativo superior al de la tomogra-
fía axial computarizada de la cabeza para el diagnóstico de este tipo de vértigo, 
sobre todo en las primeras 24 horas posteriores al inicio de los síntomas de 
vértigo (recomendación de expertos) (37). 

Por otro lado, ante la sospecha diagnóstica de ACV relacionado con is-
quemia vertebrobasilar, la resonancia magnética simple de la cabeza es el 
estudio de imagen de elección para confirmar el diagnóstico (recomenda-
ción de expertos) (38). 

Además de lo anterior, el vértigo de origen no periférico también puede ser 
causado por varias enfermedades o condiciones que no afectan directamente 
la estructura o función de los órganos del sistema vestibular periférico (ves-
tíbulo y nervio vestibular), tales como (38): 

• Enfermedades episódicas desencadenadas por una causa o situación iden-
tificada, por ejemplo, la migraña vestibular.

• Enfermedades episódicas espontáneas: accidente isquémico transitorio, ACV, 
migraña vestibular, enfermedad desmielinizante (esclerosis múltiple).

• Enfermedades crónicas: tumores de la fosa posterior, desórdenes neurodege-
nerativos que comprometen el cerebelo, malformaciones de Arnold Chiari 
tipo II y III, ansiedad, ataques de pánico, vértigo postural perceptivo persis-
tente (VPPP), hiperventilación o efectos adversos del uso de medicamentos 
para el tratamiento de enfermedades crónicas.
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En el caso de la migraña vestibular, el vértigo ocurre como el aura de la migraña 
(i. e., como señal de advertencia de una migraña inminente), pudiendo durar 
entre varios minutos a varios días, con o sin desencadenante claro, pero sin que 
se pierda la audición; además, en estos casos el vértigo se acompaña de sín-
tomas de migraña como fonofobia, osmofobia, fotofobia y/o cefalea pulsátil 
(39). La migraña vestibular afecta entre 1-3 % de la población general y entre 
10-30 % de los pacientes con vértigo (40). Además, se deben tener en cuenta 
los siguientes criterios diagnósticos de la Sociedad Internacional de Cefaleas, 
para confirmar el diagnóstico de migraña vestibular (38,41,42):

• Al menos cinco episodios de cefalea de intensidad moderada o fuerte y que 
empeoren con la actividad física rutinaria.

• Haber padecido o padecer:
 ◦ Migraña sin aura. 
 ◦ Migraña con aura.

• Tener síntomas vestibulares de intensidad moderada o grave, que duran 
más de 5 minutos y menos de 72 horas.

• Al menos la mitad de los episodios (cefaleas), se asocian como mínimo con 
uno de los siguientes síntomas de migraña:
 ◦ Cefalea con al menos dos de las siguientes características:
• Localización unilateral.
• Naturaleza pulsátil.
• Intensidad moderada o fuerte.
• Empeoramiento con la actividad física rutinaria.

 ◦ Fotofobia y fonofobia.
 ◦ Aura visual.

• Que los episodios de cefalea no sean atribuibles a otro diagnóstico de la 
tercera edición de la Clasificación Internacional de Trastornos de Cefalea ni 
a otro trastorno vestibular.

En la figura 4 se presenta la sección 2 del diagrama de flujo (caracterización 
del paciente con sospecha de vértigo periférico agudo)
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Egreso médico

Viene a la  1: evaluación inicial del 
paciente con sospecha de vértigo

Dirige a la sección 7: rehabilitación 
del paciente con vértigo periférico

Dirige a la sección 3: diagnóstico y 
tratamiento del paciente con vértigo 

periférico posicional paroxístico benigno

Realizar tratamiento farmacológico 
y no farmacológicoJ

SECCIÓN 2 

Paciente con sospecha de vértigo periférico agudoI 
(CIE-10: Otros vértigos periféricos H813)

¿Paciente 
continúa con síntomas de 

vértigo?
No

Reevaluar paciente en 2 semanas

Solicitar valoración por otorrinolaringología 
(CUPS: 890282, 890482)

Sí

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas 
Relacionados con la Salud, décima revisión.
CUPS: Clasificación Única de Procedimientos en Salud.

Abreviaturas

Figura 4. Sección 2 del diagrama de flujo: caracterización del paciente con 
sospecha de vértigo periférico agudo.
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INFORMACIÓN ADICIONAL

I. Pacientes con sospecha de vértigo periférico agudo (CIE10: H813, 
otros vértigos periféricos)
Existen tres enfermedades de importancia que se deben considerar en los 
pacientes con sospecha de vértigo periférico agudo: 1) la neuritis vestibular 
aguda, 2) la laberintitis aguda y 3) el síndrome de Ramsay Hunt (32), las cua-
les se describen a continuación:

• Neuritis vestibular aguda (CIE-10: H812)
Condición clínica causada por lesión vestibular periférica, que persiste uno 
o más días y que se caracteriza por la ocurrencia de vértigo, el cual puede 
durar entre minutos y horas, junto con náusea o vómito, inestabilidad para 
la marcha, intolerancia al movimiento de cabeza y nistagmo (43). Si bien los 
síntomas auditivos son poco frecuentes, en ocasiones los pacientes pueden 
referir tinnitus, plenitud aural o hipoacusia (43). La incidencia de la neuritis 
vestibular es de 3.5 por cada 100 000 habitantes (44). 

Actualmente, el único agente causal conocido es la reactivación de un vi-
rus latente del herpes (generalmente HSV-1, HSV-2 y herpes zóster) en los 
ganglios vestibulares asociada a un estado proinflamatorio (aumento de mo-
nocitos CD40+ y macrófagos) (43), aunque también se han sugerido varios 
mecanismos inmunológicos como posible causa (45).

• Laberintitis aguda (CIE-10: H830)
Es la inflamación del laberinto membranoso que usualmente se manifiesta con 
vértigo (inicialmente dura menos de 72 horas, pero posteriormente pueden ocurrir 
episodios que duran incluso semanas), náusea, vómito, tinnitus y/o pérdida o afec-
tación de la audición (46,47). La causa más común de laberintitis es la infección 
del oído interno, ya sea viral o bacteriana. Entre los agentes virales se encuentran 
virus como el herpes, sarampión, citomegalovirus, rubéola o mixovirus parotiditis. 
Por su parte, la laberintitis bacteriana suele ser consecuencia de meningitis u otitis 
media aguda. Otras causas incluyen trauma del hueso temporal, hemorragia y pre-
sencia de tumores (46,47).

• Síndrome de Ramsay Hunt (CIE-10: B022)
Este síndrome es una complicación tardía de la infección por el virus varicella- 
zóster, que consiste en la inflamación del ganglio geniculado del nervio facial 
y que se caracteriza por la presencia de parálisis facial periférica, otalgia y ve-
sículas cerca del conducto auditivo externo. Cuando compromete el nervio 
vestibulococlear, puede acompañarse de hipoacusia, tinnitus y vértigo. Se ha 
estimado que la incidencia del síndrome de Ramsay Hunt es de cerca de 5 
casos por cada 100 000 personas/año y que es responsable de aproximada-
mente el 7 % de los casos de parálisis faciales agudas (48). 
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Si bien su diagnóstico es clínico, pueden usarse ayudas diagnósticas, como la 
prueba de Tzanck en el fluido de las vesículas y el análisis PCR de lágrimas, 
saliva o el fluido de las vesículas. Igualmente, la audiometría y las pruebas 
vestibulares pueden ayudar a determinar el compromiso del nervio vestibu-
lococlear (48).

J. Tratamiento farmacológico y no farmacológico de pacientes con 
sospecha de vértigo periférico agudo
El tratamiento no farmacológico de todo paciente con sospecha de vértigo 
periférico agudo debe incluir intervenciones tempranas de rehabilitación 
vestibular. A continuación, se describe el tratamiento farmacológico y no far-
macológico de estos pacientes según el compromiso del sistema vestibular 
(i. e., la enfermedad que tienen):

• Tratamiento del paciente con neuritis vestibular aguda
En estos pacientes se debe iniciar terapia de rehabilitación dirigida a la estabi-
lización del reflejo vestíbulo-ocular, ya que, aunque no hace que el nistagmo 
espontáneo desaparezca, sí contribuye a mejorar la compensación del sistema 
vestibular. En lo que respecta al reposo en cama, este solo se recomienda en 
pacientes con fuerte sintomatología por 2 a 3 días (47,49,50). El tratamiento 
farmacológico consiste en la aplicación sistémica de corticosteroides, ya que 
se ha demostrado que su uso acelera la mejora de los síntomas (49,51). Se 
recomienda el uso de metilprednisolona en tabletas de 20 mg cada 8 horas 
por una semana (51) o betametasona intravenosa 8 mg al día o predniso-
na 1 mg/(kg/día) o dexametasona 24 mg/día durante 5 días (recomendación 
de expertos). El pronóstico de estos pacientes es en general bueno, aunque 
pueden sufrir algunas secuelas somáticas o psicológicas (52). Las contraindi-
caciones para el uso de corticosteroides en este contexto incluyen infección 
fúngica sistémica, malaria cerebral, púrpura trombocitopénica idiopática (ad-
ministración intramuscular), hipersensibilidad a estos medicamentos, haber 
sido vacunado con vacunas atenuadas y el requerimiento de administración 
intratecal (recomendación de expertos) (40,49).

También se deben tener en cuenta los posibles efectos adversos del uso de cor-
ticosteroides, a saber: diarrea, náuseas, emesis, cefalea, artralgia, mialgia, 
dispepsia, dolor abdominal, osteoporosis, osteononecrosis, síndrome de Cus-
hing, infecciones, retención de líquidos, edema, ganancia de peso, hipertensión, 
arritmias, equimosis, atrofia de la piel, acné, hirsutismo leve, eritema facial, der-
matitis perioral, cataratas, úlceras pépticas, sangrado gastrointestinal, ansiedad, 
psicosis y manía, entre otros (recomendación de expertos) (53).

• Tratamiento del paciente con laberintitis aguda
Hasta la fecha no existe evidencia sobre el tratamiento farmacológico de esta 
condición. El tratamiento de la laberintitis dependerá de su etiología y sínto-
mas. Las diferentes posibilidades de tratamiento se presentan a continuación 
(recomendación de expertos):
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 ◦ Laberintitis viral: hidratación y reposo, este último en caso de ser necesario.
 ◦ Laberintitis bacteriana: antibiótico sistémico o tópico. Además, en caso de pre-
sentar otorrea, se deben realizar curaciones del oído. Si el paciente presenta 
síntomas sistémicos, la terapia antibiótica deberá ser oral o intravenosa.

En general, se debe hacer énfasis en la movilización temprana del paciente, 
ya que esto contribuirá a un mejor pronóstico y hará más eficiente la com-
pensación vestibular. Para el manejo del vértigo inicial se pueden administrar 
antihistamínicos; sin embargo, debe tenerse en cuenta que los síntomas no 
deben durar más de 72 horas (recomendación de expertos).

• Tratamiento del paciente con síndrome de Ramsay Hunt
Hasta la fecha no existe evidencia sobre el tratamiento farmacológico de los 
pacientes con este síndrome. Se recomienda iniciar terapia de rehabilitación 
dirigida a la estabilización del reflejo vestíbulo-ocular, ya que, aunque no hace 
que el nistagmo espontáneo desaparezca, sí contribuye a mejorar la compen-
sación del sistema vestibular. En lo que respecta al reposo en cama, este solo 
se recomienda en pacientes que han sufrido síntomas severos por 2-3 días 
(recomendación de expertos). 

Se recomienda usar las siguientes terapias antivirales entre 7 y 21 días (reco-
mendación de expertos), pero se aclara que su uso debe ser definido según 
el criterio clínico del médico tratante: aciclovir (500 mg, 5 veces al día), va-
laciclovir (1000 mg 3 veces al día), famciclovir (500 mg 3 veces al día). Otras 
opciones de terapia farmacológica incluyen (recomendación de expertos):

 ◦ Corticosteroides a altas dosis: prednisona (60 mg diarios por 21 días, con 
una reducción paulatina de la dosis después del día 21).

 ◦ Sedantes vestibulares: betahistina (48 a 144 mg cada 8 horas por 3 a 6 meses).
 ◦ Analgésicos: acetaminofén, ibuprofeno, opioides de larga acción, antide-
presivos tricíclicos (imipramina, amitriptilina).

En la figura 5 se presenta la sección 3 del diagrama de flujo (diagnóstico y tra-
tamiento del paciente con VPPB).
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Viene a la sección 1: evaluación inicial del 
paciente con sospecha de vértigo

SECCIÓN 3 

Paciente con diagnóstico de VPPB de 
canal posterior (CIE-10: H811)

Paciente con diagnóstico de VPPB de 
canal anterior (CIE-10: H811)

¿Hallazgo 
de VPPB de canal 

anteriorP?

¿Sospecha de 
canalolitiasisK?

Positivo

Maniobra de 
reposicionamiento

Realizar maniobra terapéutica 
de liberación (SemontR) y 

reposicionamiento (EpleyQ) 
(CUPS: 95610)

Realizar maniobra terapéutica 
de EpleyQ o SemontR (CUPS: 

954610)

Realizar maniobra terapéutica de 
EpleyQ, Epley reversaS o YacovinoT 

(CUPS: 954610)

No

¿Sospecha de 
cupulolitiasisL?

No

Sí

Sí
Sí

Dirige a conector  
de esta sección

No
1
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Viene a la sección 2: caracterización del paciente 
con sospecha de vértigo periférico agudo

Dirige a la sección 7: rehabilitación del 
paciente con vértigo periférico

Dirige a la sección 4: evaluación objetiva 
y confirmación diagnóstica del paciente 

con vértigo periférico

Paciente con sospecha de vértigo periférico no agudoG 
(CIE-10: otros vértigos periféricos H813)

Evaluar los resultados de las pruebas 
posicionales clínicas de la función vestibular

Dix Hallpike Roll test

¿Sospecha de 
canalolitiasisK?

Negativo

Maniobra de 
reposicionamiento

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacio-
nados con la Salud, décima revisión.
CUPS: Clasificación Única de Procedimientos en Salud.

Abreviaturas

Figura 5. Sección 3 del diagrama de flujo: diagnóstico y tratamiento del paciente 
con vértigo periférico posicional paroxístico benigno.

Evaluar resultados de prueba diagnóstica 
Roll test y Dix Hallpike

Realizar maniobra 
terapéutica de GufoniN o 
BBQO (CUPS: 954610)

Maniobras de liberación y 
reposicionamiento de Guffoni 

invertidoM (CUPS: 954610)

Realizar pruebas 
vestibulares objetivas

Sí Sí

Paciente con diagnóstico de VPPB de 
canal horizontal (CIE-10: H811)

Positivo

Negativo

¿Sospecha de 
cupulolitiasisL?No No

Viene de conector  
de esta sección
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INFORMACIÓN ADICIONAL

K. Sospecha de canalolitiasis (CIE-10: H811, VPPB)
Canal semicircular lateral: durante el roll test se evidencia nistagmo intenso hori-
zontal que se mueve hacia el oído afectado (geotrópico = hacia el suelo). Al girar 
la cabeza al lado contrario, el nistagmo seguirá siendo geotrópico, pero menos 
intenso. Estos hallazgos son indicativos de que los detritos de carbonato de 
calcio se encuentran en el brazo largo del canal semicircular lateral (13).

Canal semicircular posterior: después de realizar la maniobra de Dix Hallpike se 
evidencia vértigo asociado a nistagmo rotatorio, torsional, vertical hacía arriba 
(nistagmo upbeating, diferente al nistagmo apogeotrópico), con un periodo de 
latencia y una resolución menor a 1 minuto. Estos hallazgos son indicativos 
de que los detritos de carbonato de calcio se encuentran en el brazo del canal 
semicircular posterior (13).

L. Sospecha de cupulolitiasis (CIE-10: H811, VPPB)
Canal semicircular lateral: durante el roll test se evidencia nistagmo horizontal que 
se mueve hacia arriba (nistagmo apogeotrópico = hacia el techo). Al girar la ca-
beza al lado contrario, el nistagmo cambia de dirección, por lo que sigue siendo 
apogeotrópico. Estos hallazgos sugieren que los restos de carbonato de calcio 
están adheridos o cercanos a la ampolla del canal semicircular lateral (13).

Canal semicircular posterior: después de realizar la maniobra de Dix Hallpike se 
evidencia vértigo asociado a nistagmo rotatorio, torsional, vertical hacia arriba 
(nistagmo upbeating, diferente al nistagmo apogeotrópico; igual que sucede en 
el caso de la canalolitiasis), con un periodo de latencia y con una duración mayor 
a 1 minuto, hallazgos que indican que los restos de carbonato de calcio están 
adheridos a la cúpula del canal semicircular posterior (14).

M. Maniobra de Guffoni invertida (CUPS: 954610: liberación y 
reposicionamiento canalicular [terapia de rehabilitación  
vestibular periférica])
Se ha descrito que la maniobra de Guffoni invertida (la cual se diferencia de 
la maniobra de Guffoni normal en que se realizan los mismos movimientos  
de reposicionamiento, pero iniciando en el oído no afectado), puede usarse para 
el tratamiento del VPPB causado por cupulolitiasis del canal semicircular hori-
zontal, ya que permite la liberación de los otolitos adheridos a la ampolla (re-
comendación de expertos). La descripción gráfica de la maniobra se encuentra 
disponible en el anexo 7.

Se deben realizar máximo 2 maniobras, con un intervalo de 10 minutos cada 
una, por sesión de rehabilitación. Si los síntomas no mejoran, se deberá solicitar 
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al paciente que asista a una nueva sesión de rehabilitación en los siguientes 15 
a 30 días. En la nueva sesión se deberá revalorar al paciente y considerar realizar 
nuevamente la maniobra. Si después de esta reintervención los síntomas no 
mejoran, se debe solicitar tomografía axial computarizada de oído, peñasco y 
conducto auditivo interno (cortes axiales y coronales) (CUPS: 879122). Ade-
más, el paciente se debe remitir al Servicio de Otología. Es importante aclarar 
que hasta el momento no existe evidencia sobre el rendimiento operativo de 
esta maniobra.

N. Maniobra de Gufoni (CUPS: 954610: liberación y reposicionamiento 
canalicular [terapia de rehabilitación vestibular periférica])
Esta maniobra se debe hacer dependiendo de la condición por tratar (NE: buena; 
GRADE) (16), (NE: A; CEBM Oxford) (12). La descripción gráfica de la maniobra 
se encuentra disponible en el anexo 7. A continuación, se presenta cada una de 
las posibles condiciones:

• Tratamiento del VPPB del canal semicircular lateral tipo geotrópico causado por ca-
nalolitiasis (NE: buena; GRADE) (16), (NE: A; CEBM Oxford) (12): se debe iniciar 
la maniobra con el paciente en posición sedente y posteriormente se debe 
ubicar en posición decúbito lateral hacia el lado del oído no afectado durante 
30 segundos. Luego, se debe girar rápidamente la cabeza del paciente entre 45 
a 60° hacia el suelo y mantenerla así por 1 a 2 minutos. Una vez transcurrido 
este tiempo, el paciente se debe ubicar de nuevo en una posición sedente y 
con la cabeza ladeada hacía el hombro del lado del oído no afectado. Final-
mente, se debe volver a ubicar la cabeza en posición neutra. 

• Tratamiento del VPPB del canal semicircular lateral tipo ageotropico causado por 
canalolitiasis - (NE: A; CEBM Oxford) (26): la maniobra se debe iniciar con el 
paciente en posición sedente y posteriormente se debe ubicar en posición 
decúbito lateral hacia el lado afectado durante 30 segundos. A partir de 
este paso, la maniobra se puede realizar de dos formas: 

1. Se debe girar rápidamente la cabeza del paciente entre 45 a 60° hacia el 
suelo y mantenerla así por 1 a 2 minutos (liberación de los detritos del lado 
utricular de la cúpula). Una vez transcurrido este tiempo, el paciente se 
debe ubicar de nuevo en posición sedente y con la cabeza hacia el hombro 
del lado del oído afectado. Finalmente, se debe volver a ubicar la cabeza en 
la posición neutra (NE: A; CEBM Oxford) (12).

2. Se debe girar rápidamente la cabeza del paciente entre 45 a 60° hacia 
arriba y mantenerla así por 1 a 2 minutos (liberación de los detritos 
del lado canalicular de la cúpula o del brazo anterior del canal lateral). 
Una vez transcurrido este tiempo, el paciente se debe ubicar de nuevo 
en posición sedente y con la cabeza hacia el hombro del lado del oído 
no afectado. Finalmente, se debe volver a ubicar la cabeza en la posición 
neutra (NE: A; CEBM Oxford) (12).
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Se deben realizar máximo 2 maniobras, con un intervalo de 10 minutos cada 
una, por sesión de rehabilitación. Si los síntomas no mejoran, se deberá solici-
tar al paciente que asista a una nueva sesión de rehabilitación en los siguientes 
15 a 30 días. En la nueva sesión se deberá revalorar al paciente y considerar 
realizar nuevamente la maniobra. Si después de esta reintervención los sínto-
mas no mejoran, se debe solicitar tomografía axial computarizada de oído, pe-
ñasco y conducto auditivo interno (cortes axiales y coronales) (CUPS: 879122). 
Además, el paciente se debe remitir al Servicio de Otología.

El rendimiento operativo de la maniobra de Gufoni, medido como su efectivi-
dad en cuanto a la mejoría de los síntomas y la negativización de la maniobra 
diagnóstica posterior a su realización, es del 68 % en pacientes con nistagmo 
geotrópico (54).

O. Maniobra de Barbecue o de Lempert (CUPS: 954610: liberación y 
reposicionamiento canalicular [terapia de rehabilitación vestibular 
periférica])
La maniobra de Lemper se puede utilizar para tratar el VPPB del canal semi-
circular lateral causado por cupulolitiasis; en estos casos se debe efectuar 
de la siguiente manera: primero, el paciente debe estar en posición decúbito 
supino con la cabeza en posición neutra. Luego, se debe girar la cabeza hacia 
el lado del oído afectado. Posteriormente, se debe girar la cabeza 90° hacia el  
lado del oído no afectado. Después, se debe seguir girando el cuerpo del pa-
ciente hacia el lado no afectado hasta que la cabeza esté en una posición en 
la que el paciente mire hacia el suelo. Una vez se llegue a este punto, se debe 
completar el giro y se debe ubicar al paciente en posición sedente. Cada posi-
ción se debe mantener durante 15 a 30 segundos o hasta que el nistagmo se 
detenga (NE: buena; GRADE) (16); (NE: A; CEBM Oxford) (12). La descripción 
gráfica de la maniobra se encuentra disponible en el anexo 7.

Se deben llevar a cabo máximo 2 maniobras, con un intervalo de 10 minutos 
cada una, por sesión de rehabilitación. Si los síntomas no mejoran, se debe-
rá solicitar al paciente que asista a una nueva sesión de rehabilitación en los 
siguientes 15 a 30 días. En la nueva sesión se deberá revalorar al paciente y 
considerar realizar nuevamente la maniobra. Si después de esta reintervención 
los síntomas no mejoran, se debe solicitar tomografía axial computarizada de 
oído, peñasco y conducto auditivo interno (cortes axiales y coronales) (CUPS: 
879122). Además, el paciente se debe remitir al Servicio de Otología.

El rendimiento operativo de la maniobra de Lempert, medido como su efecti-
vidad en cuanto a la mejoría de los síntomas y la negativización de la maniobra 
diagnóstica posterior a su realización, es del 34.8 % y del 33.3 % en pacientes 
con nistagmo geotrópico y nistagmo apogeotrópico, respectivamente (12). 
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P. Hallazgo de VPPB del canal semicircular anterior  
(CIE-10: H811, VPPB)
El hallazgo de un nistagmo vertical hacia abajo (downbeating) durante la prue-
ba de Dix Hallpike, a veces acompañado de un componente torsional del oído 
afectado, es sugestivo de VPPB del canal semicircular anterior (recomendación 
de expertos) (30). 

Q. Maniobra de Epley (CUPS: 954610: liberación y reposicionamiento 
canalicular [terapia de rehabilitación vestibular periférica])
La maniobra de Epley se puede utilizar para tratar el VPPB del canal semicircu-
lar posterior causado por canalolitiasis y cupulolitiasis y del canal semicircular 
anterior; esta maniobra se debe realizar de la siguiente manera: se debe iniciar 
con el paciente en posición sedente y con la cabeza 45° hacia el lado del oído 
afectado. Luego, el paciente se debe ubicar en posición decúbito supino con la 
cabeza suspendida a 20° hacia abajo y se debe mantener en esta posición por 
20 a 30 segundos. Posteriormente, se debe girar la cabeza 90° hacia el lado 
del oído no afectado y mantener esta posición por 20 segundos. Después, se 
debe girar el cuerpo del paciente 90° hacia el lado no afectado de forma que la 
cabeza quede mirando hacia el suelo; el paciente debe permanecer en esta po-
sición de 20 a 30 segundos. Finalmente, se debe ubicar al paciente en posición 
sedente (NE: buena; GRADE) (16); (NE: A; CEBM Oxford) (12). La descripción 
gráfica de la maniobra se encuentra disponible en el anexo 7.

Se deben realizar máximo 2 maniobras, con un intervalo de 10 minutos cada 
una, por sesión de rehabilitación. Si los síntomas no mejoran, se deberá solici-
tar al paciente que asista a una nueva sesión de rehabilitación en los siguientes 
15 a 30 días. En la nueva sesión se deberá revalorar al paciente y considerar 
llevar a cabo nuevamente la maniobra. Si después de esta reintervención los 
síntomas no mejoran, se debe solicitar tomografía axial computarizada de 
oído, peñasco y conducto auditivo interno (cortes axiales y coronales) (CUPS: 
879122). Además, el paciente se debe remitir al Servicio de Otología.

El rendimiento operativo de la maniobra de Epley, medido como su efectividad 
en cuanto a la mejoría de los síntomas y la negativización de la maniobra diag-
nóstica posterior a su realización es del 92.5 % (55).

R. Maniobra de Semont (CUPS: 954610: liberación y reposicionamiento 
canalicular [terapia de rehabilitación vestibular periférica])
Esta maniobra se debe utilizar para el tratamiento del paciente con VPPB del 
canal semicircular posterior causado por canalolitiasis o cupulolitiasis; la ma-
niobra de Semont se debe realizar de la siguiente manera: primero, el paciente 
debe estar sentado con la cabeza hacia el lado no afectado. Luego, el cuerpo del 
paciente se debe ubicar rápidamente en posición decúbito lateral hacia el lado 
afectado de modo que la cabeza quede mirando hacia arriba; el paciente debe 
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permanecer en esta posición al menos 20 segundos (hasta 2 minutos). Des-
pués de esto, rápidamente y en un solo movimiento, se debe ubicar al paciente 
en posición decúbito lateral hacia el lado no afectado, de modo que la cabeza 
quede mirando hacia abajo; el paciente debe permanecer en esta posición al 
menos 30 segundos (hasta 10 minutos). Finalmente, se debe ubicar al paciente 
en posición sedente (NE: buena; GRADE) (16); (NE: A; CEBM Oxford) (12). La 
descripción gráfica de la maniobra se encuentra disponible en el anexo 7.

Se deben efectuar máximo 2 maniobras, con un intervalo de 10 minutos cada 
una, por sesión de rehabilitación. Si los síntomas no mejoran, se deberá solici-
tar al paciente que asista a una nueva sesión de rehabilitación en los siguientes 
15 a 30 días. En la nueva sesión se deberá revalorar al paciente y considerar 
realizar nuevamente la maniobra. Si después de esta reintervención los sínto-
mas no mejoran, se debe solicitar tomografía axial computarizada de oído, pe-
ñasco y conducto auditivo interno (cortes axiales y coronales) (CUPS: 879122). 
Además, el paciente se debe remitir al Servicio de Otología.

El rendimiento operativo de la maniobra de Semont, medido como su efectivi-
dad en cuanto a la mejoría de los síntomas y la negativización de la maniobra 
diagnóstica posterior a su realización, es del 90 % (12). 

S. Maniobra de Epley inversa (CUPS: 954610: liberación y reposicio-
namiento canalicular [terapia de rehabilitación vestibular periférica])
Al igual que la maniobra de Epley, esta maniobra también se puede usar para 
tratar el paciente con VPPB del canal semicircular anterior. La maniobra de Epley 
inversa se debe realizar de forma similar a la maniobra de Epley (ítem Q), pero 
iniciando hacia el lado del oído no afectado (recomendación de expertos) (30). 
La descripción gráfica de la maniobra se encuentra disponible en el anexo 7.

Se deben efectuar máximo 2 maniobras, con un intervalo de 10 minutos cada 
una, por sesión de rehabilitación. Si los síntomas no mejoran, se deberá solici-
tar al paciente que asista a una nueva sesión de rehabilitación en los siguientes 
15 a 30 días. En la nueva sesión se deberá revalorar al paciente y considerar 
realizar nuevamente la maniobra. Si después de esta reintervención los sínto-
mas no mejoran, se debe solicitar tomografía axial computarizada de oído, pe-
ñasco y conducto auditivo interno (cortes axiales y coronales) (CUPS: 879122). 
Además, el paciente se debe remitir al Servicio de Otología.

Es importante mencionar que en la actualidad no existe evidencia sobre la tasa 
de éxito del uso de la maniobra de Epley inversa en el tratamiento del paciente 
con VPPB del canal anterior.
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T. Maniobra de Yacovino (CUPS: 954610: liberación y reposicionamiento 
canalicular [terapia de rehabilitación vestibular periférica]) 
Esta maniobra se puede utilizar en el tratamiento del paciente con VPPB del 
canal semicircular anterior. La maniobra de Yacovino se debe efectuar de la si-
guiente manera: primero, el paciente debe estar en posición sedente y posición 
primaria de la mirada por 30 segundos. Luego, el paciente se debe poner en 
posición decúbito supino con la cabeza suspendida, al menos a 30º por debajo 
de la horizontal y se le debe solicitar que permanezca así durante 30 segun-
dos. Posteriormente, se mueve únicamente la cabeza hacia adelante (llevar el 
mentón al pecho) por 30 segundos, con el vértex cerca del eje vertical por 30 
segundos. Finalmente, se debe ubicar al paciente en posición sedente (reco-
mendación de expertos) (56). La descripción gráfica de la maniobra se encuen-
tra disponible en el anexo 7.

Se deben llevar a cabo máximo 2 maniobras, con un intervalo de 10 minutos 
cada una, por sesión de rehabilitación. Si los síntomas no mejoran, se debe-
rá solicitar al paciente que asista a una nueva sesión de rehabilitación en los 
siguientes 15 a 30 días. En la nueva sesión se deberá revalorar al paciente y 
considerar realizar nuevamente la maniobra. Si después de esta reintervención 
los síntomas no mejoran, se debe solicitar tomografía axial computarizada de 
oído, peñasco y conducto auditivo interno (cortes axiales y coronales) (CUPS: 
879122). Además, el paciente se debe remitir al Servicio de Otología.

Es importante mencionar que en la actualidad no existe evidencia sobre la tasa 
de éxito del uso de la maniobra de Yacovino en el tratamiento del paciente con 
VPPB del canal anterior.

En la figura 6 se presenta la sección 4 del diagrama de flujo (evaluación objetiva 
y confirmación diagnóstica del paciente con vértigo periférico).
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Viene de la sección 3: diagnóstico y tratamiento del paciente 
con vértigo periférico posicional paroxístico benigno

Dirige a la sección 7: rehabilitación
del paciente con vértigo periférico

SECCIÓN 4  

Paciente con sospecha de vértigo periférico no 
agudo con pruebas posicionales negativas

Paciente con vértigo asociado a afectación 
de algún canal (hipofunción vestibular)

(CIE-10: H813)

Realizar batería audiológica básicaU (CUPS: 954107, 954302 y 
954301) y pruebas vestibulares específicasV: Vídeo HIT (CUPS: 

954404), VNG (CUPS: 954402) y pruebas calóricas (CUPS: 954402)

Diagnóstico o
presunción 
diagnóstica

Vértigo periférico no agudo 
asociado a la afectación de algún 
canal (hipofunción vestibular)W

Sospecha de enfermedad
de MénièreX

Diagnóstico

Paciente con sospecha de enfermedad de 
Ménière (CIE-10: H810)
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CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacio-
nados con la Salud, décima revisión.
Video HIT: Video Head Impulse Test
VNG: videonistagmografía

Abreviaturas

Figura 6. Sección 4 del diagrama de flujo: evaluación objetiva y confirmación 
diagnóstica del paciente con vértigo periférico.

Sospecha de síndrome
de tercera ventanaY No se logra diagnósticoZ

Paciente con sospecha de síndrome de 
tercera ventana (CIE-10: H838)

Paciente en quien no se logra
diagnóstico

Dirige a la sección 5: evaluación 
instrumental para precisión diagnóstica
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INFORMACIÓN ADICIONAL

U. Batería básica de pruebas audiológicas
De acuerdo con la evidencia encontrada, se sugiere incluir las siguientes in-
tervenciones en esta batería (NE: 2; CEBM Oxford) (13): 

• Audiometría de tonos puros bilateral (CUPS: 954107, audiometría de tonos 
puros aéreos y óseos con enmascaramiento)

• Umbrales de conducción ósea, timpanometría y medidas de reflejo acústico 
(CUPS: 954302, inmitancia acústica o impedanciometría)

• Medidas de reconocimiento del lenguaje (logoaudiometría) (CUPS: 954301, 
logoaudiometría)

V. Pruebas vestibulares específicas 
Las pruebas vestibulares (también conocidas como pruebas del equilibrio) espe-
cíficas que se deben realizar en pacientes con vértigo periférico son el video-
test de impulso oculocefálico (video HIT del inglés Video Head Impulse Test), la 
videonistagmografía (VNG) y las pruebas calóricas (prueba de estimulación 
calórica), ya que estas permiten obtener información cuantitativa sobre los 
reflejos vestibulares, la función oculomotora y el control postural (57). El 
rendimiento operativo de estas pruebas en cuanto a la determinación de la 
función vestibular se describe en la tabla 5.

Tabla 5. Rendimiento operativo del videotest de impulso oculocefálico, de 
la videonistagmografía y de las pruebas calóricas para determinar la función 
vestibular.

Prueba (año) Desenlace observado Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Video HIT (2013) 
(58)

Función vestibular: estímulos 
de alta frecuencia

74 93

Pruebas calóricas 
(2015) (59)

Función vestibular: estímulos 
de baja frecuencia (canal 
semicircular lateral)

71 95

VNG (2016) (60) Función vestibular 95 95

Video HIT: videotest de impulso oculocefálico; VNG: videonistagmografía.

Cada una de estas pruebas se describen en detalle a continuación:

1. Video HIT (CUPS: 954404)

La evidencia sugiere llevar a cabo esta prueba para la evaluación de pacien-
tes con vértigo periférico (NE: 3; CEBM Oxford) (15). La prueba video HIT 
permite evaluar la función de los canales semicirculares a través del reflejo 
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vestíbulo-ocular (VOR) mediante una cámara infrarroja y un sensor de giro 
que hacen posible identificar la presencia de sacadas correctivas y la ganancia 
del VOR. Los resultados alterados de la prueba son sugestivos de una lesión 
vestibular periférica. También se debe tener en cuenta que pueden obtenerse 
resultados normales en esta prueba en pacientes con enfermedad de Ménière 
y aquellos con neuritis vestibular en fase crónica (61).

Debido a que en el HUN no se dispone de la tecnología para realizar esta 
prueba y dada su importancia para evaluar objetivamente al paciente, se 
debe hacer la remisión correspondiente del paciente utilizando el CUPS 
954400 (pruebas clínicas de la función vestibular SOD).  

2. VNG (CUPS: 954402)

En esta prueba, mediante cámaras infrarrojas y análisis de video digital, se aísla 
la ubicación de la(s) pupila(s) para generar un trazado del movimiento ocular.

La VNG brinda información sobre la función del sistema vestibular periférico 
de un lado y sobre la lateralidad de la disfunción. La VNG debe usarse prin-
cipalmente (62,63):

• En pacientes en los que hay una alta sospecha de VPPB por su historia clínica, 
pero cuyos hallazgos en el examen físico son discordantes. 

• Para la cuantificación de la hipofunción vestibular tipo neuritis vestibular 
o laberintitis. 

• Para realizar una evaluación preoperatoria de la función vestibular antes de 
considerar una cirugía ablativa o resección de schwannomas vestibulares.

3. Pruebas calóricas (CUPS: 954402)

Al solicitar la VNG, las pruebas calóricas siempre deben incluirse. Estas 
pruebas son el estándar de oro para la evaluación del VOR y se realizan a 
frecuencias bajas no fisiológicas de aproximadamente 0.003 Hz, para lo cual 
se irriga agua al conducto auditivo externo (con membrana timpánica ínte-
gra); el agua debe estar a 7° C sobre o por debajo de la temperatura corporal. 
El agua tibia ocasiona un movimiento ampulopetal de la endolinfa, lo que 
a su vez causa la despolarización de las células ciliadas y la estimulación 
del nervio vestibular, resultando en un nistagmo horizontal hacia al oído 
estimulado. Por el contrario, el agua fría causa un movimiento ampulofugal 
de la endolinfa, lo que causa la hiperpolarización de las células ciliadas y la 
inhibición del nervio vestibular, resultando en un nistagmo horizontal hacia 
el lado contrario del oído estimulado. 

Estas pruebas se usan para identificar la lateralidad de la hipofunción ves-
tibular; no sirven para detectar déficits estáticos de la función vestibular, 
compensados o en estado de recuperación activa (64).
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W. Paciente con vértigo periférico no agudo asociado a la afectación 
de cualquier canal (hipofunción vestibular) (CIE-10: H813)
En estos pacientes los valores audiológicos en los exámenes paraclínicos son 
normales, los resultados de las pruebas calóricas pueden estar alterados mos-
trando una asimetría >30 % y el resultado del video HIT suele ser normal (61).

X. Paciente con sospecha de enfermedad de Ménière (CIE-10: H810, 
enfermedad de Ménière)
La enfermedad de Ménière es un trastorno del oído interno caracterizado 
por 3 síntomas: vértigo episódico, tinnitus e hipoacusia neurosensorial fluc-
tuante de frecuencias bajas a medias (65). Estos síntomas deben ocurrir al 
menos 2 veces y con una duración entre 20 minutos y 12 horas; además, en la 
evaluación de estos pacientes se debe considerar la relación temporal entre 
los episodios de vértigo y los de pérdida auditiva  (63,66). Otros síntomas in-
cluyen plenitud aural del lado afectado, inestabilidad postural, inestabilidad 
durante la marcha y crisis otolíticas.

Los posibles hallazgos en los exámenes paraclínicos en pacientes con sos-
pecha diagnóstica de esta enfermedad se describen a continuación (66,67): 

• Audiológicos: hipoacusia neurosensorial de frecuencias medias a bajas; puede 
no existir homogeneidad en los resultados obtenidos en pruebas consecutivas.

• Disociación entre el resultado del video HIT y las pruebas calóricas: ganancia nor-
mal en el video HIT (> 0.8) con asimetría en la prueba calórica (paresia del 
canal semicircular horizontal >30 %).

Y. Paciente con sospecha de síndrome de tercera ventana (CIE-10: 
H838, otros trastornos especificados del oído interno [incluye síndrome 
de tercera ventana])
Se define como aquel paciente en el que se sospecha, con base tanto en ma-
nifestaciones clínicas como en hallazgos paraclínicos, un cuadro clínico de 
vértigo causado por la ampliación de una ventana fisiológica (p. ej., dilatación 
del acueducto coclear o vestibular) o una dehiscencia ósea adicional en el sis-
tema cocleovestibular, que se traduce en un sitio de baja impedancia a través 
del cual se fuga parte de la presión y el volumen de flujo del fluido del oído 
interno. La causa más común de este síndrome es la dehiscencia del canal 
semicircular superior (68).  

Para confirmar el diagnóstico se requiere la presencia de al menos un sínto-
ma auditivo o vestibular (nistagmo o vértigo evocados por el sonido o por 
cambios de presión en el oído medio o por la presión intracraneal, inestabi-
lidad crónica, oscilopsia, autofonía, hiperacusia para sonidos conducidos por 
la vía ósea, hipoacusia conductiva, tinnitus), y la realización de los siguientes 
exámenes audiológicos: gap aéreo-óseo en frecuencias bajas y video HIT/
pruebas calóricas; se debe tener en cuenta que los resultados en las pruebas 
calóricas pueden ser normales (recomendación de expertos) (68).
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Z. Paciente en el que no se logra realizar diagnóstico 
Se define como aquel paciente en el que los resultados de la batería básica 
de pruebas audiológicas y de las pruebas vestibulares específicas son incon-
clusas y su correlación con las pruebas clínicas de la función vestibular es 
baja o inexistente y, por tanto, no es posible sospechar un diagnóstico de 
enfermedad de Ménière o síndrome de la tercera ventana (recomendación 
de expertos).

En la figura 7 se presenta la sección 5 del diagrama de flujo (evaluación 
instrumental del paciente con sospecha de vértigo periférico para preci-
sión diagnóstica).
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Viene de la sección 4: evaluación objetiva y confirmación 
diagnóstica del paciente con vértigo periférico

SECCIÓN 5  

Paciente con sospecha de vértigo periférico no 
agudo con batería audiológica básica y pruebas 

vestibulares no conclusivas

Solicitar VEMPsAA:
• cVEMP (CUPS: 954625)
• oVEMP (CUPS: 954624)

Solicitar tomografía computarizada de 
oído de alta resolución, proyecciones 
de Poschl y Stenvers (CUPS: 879122)

Diagnóstico

• Analizar características de los VEMPsAB

Dirige a la sección 7: rehabilitación
del paciente con vértigo periférico

Dirige a la sección 6: 
tratamiento del paciente con 

enfermedad de Ménière y 
síndrome de tercera ventana

Paciente con vértigo asociado a afectación 
de algún canal, sáculo o utrículo 

(hipofunción otolítica) (CIE-10: H813)

Vértigo asociado a
afectación de algún canal, sáculo o
utrículo (hipofunción otolítica)AC

Paciente con enfermedad de 
Ménière (crisis de Tumarkin o 

Ménière sacular) (CIE-10: H810)

Enfermedad de MénièreAD

Paciente con sospecha de  
síndrome de tercera ventana  

(CIE-10: H838)

Sospecha de vértigo tipo 
tercera ventanaAE

¿Hallazgos 
sugestivos de 

síndrome de tercera
ventanaAF?

Sí No
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Dirige a la sección 7: rehabilitación
del paciente con vértigo periférico

Paciente con PPPD
(CIE-10: H813)

Sospecha de vértigo perceptual 
postural persistente (PPPD)AG

Solicitar valoración por:
• Neurología (CUPS: 890274, 890474)
• Psicología (CUPS: 890208, 890408)
• Psiquiatría (CUPS: 890284, 890484)

Paciente con sospecha de vértigo 
no periférico (CIE-10: H814)

Sospecha de vértigo
no periféricoAH

Solicitar valoración por neurología
(CUPS: 890274, 890474)

Continuar seguimiento 
y tratamiento por 

neurología

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacio-
nados con la Salud, décima revisión.
CUPS: Clasificación Única de Procedimientos en Salud
PPPD: vértigo perceptual postural persistente
VEMPs: Vestibular Evoked Myogenic Potentials

Abreviaturas

Figura 7. Sección 5 del diagrama de flujo: evaluación instrumental del paciente 
con sospecha de vértigo periférico para precisión diagnóstica.
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INFORMACIÓN ADICIONAL

AA. Potenciales miogénicos evocados vestibulares (VEMP del inglés 
Vestibular evoked myogenic potential)
Los VEMP son utilizados para evaluar la función del sáculo y el utrículo. Me-
diante su uso es posible establecer un promedio de las respuestas miogénicas 
de latencia corta evocadas por el sonido luego de estimular el sáculo, el utrículo 
o ambos. Existen dos tipos de VEMP (NE: 2; CEBM Oxford) (14): 

1. VEMP cervicales (cVEMP) (CUPS: 954625): estos permiten evaluar las seña-
les vestibulares saculares conducidas por el tracto vestibuloespinal.

2. VEMP oculares (oVEMP) (CUPS: 954624): estos permiten medir la función 
vestibular del utrículo a través el nervio vestibular superior, que luego 
cruza la línea media hacia el fascículo longitudinal medial contralateral 
y el núcleo oculomotor. Los canales semicirculares no están sustancial-
mente involucrados en este tipo de VEMP.

Los cVEMP se realizan mediante la estimulación sonora de un oído mientras 
se hace una electromiografía (EMG) de superficie sobre el músculo esterno-
cleidomastoideo (ECM) ipsilateral. Como respuesta al estímulo, las células 
saculares inhiben momentáneamente el tono muscular ipsilateral mediante 
la vía vestíbulo-cólica. Las respuestas registradas en la EMG de superficie 
del ECM ipsilateral tónicamente contraído son promediadas obteniendo una 
onda bifásica como resultado (NE: 2; CEBM Oxford) (14).

Por su parte, para la realización de los oVEMP se utiliza un estímulo sonoro y se 
promedian las respuestas de la EMG de superficie del músculo oblicuo inferior 
contralateral, lo que da lugar a una onda bifásica. Las mediciones se obtienen 
a partir de las latencias de los picos tempranos (n10 o n1 y p16 o p2) y una 
amplitud pico a pico (NE: 2; CEBM Oxford) (14).

Los valores de umbral de los cVEMP sirven para diferenciar a los pacientes 
con dehiscencia de canal semicircular superior de los canales centrales. Los 
oVEMP (con umbrales o amplitudes específicas) pueden emplearse en pa-
cientes con sospecha de dehiscencia del canal semicircular superior (usar 
la sigla SCDS, del inglés superior canal dehiscence syndrome, cuando se realice 
el diagnóstico) (recomendación de expertos). Es importante mencionar que 
la sola realización de este examen puede ser insuficiente para determinar 
claramente la condición de las estructuras vestibulares afectadas en casos 
de neuritis vestibular. 

En el caso de la enfermedad de Ménière, los cVEMP pueden emplearse como una 
prueba complementaria en la identificación de disfunción vestibular; sin embar-
go, la evidencia actual es insuficiente para determinar la utilidad de los cVEMP/
oVEMP en el diagnóstico de esta enfermedad (recomendación de expertos).
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En pacientes con VPPB no se recomienda el uso de los VEMP (recomendación 
de expertos).

Finalmente, a pesar de que en pacientes con sospecha de migraña vestibular 
una respuesta ausente de los VEMP en uno o ambos oídos es más frecuente 
en comparación con los controles normales, no se recomienda usarlos con 
fines diagnósticos o terapéuticos.

AB. Análisis de las características de los VEMP
Cuando se realicen los VEMP se debe determinar si hay o no alteración de la 
latencia, la simetría o la amplitud, teniendo en cuenta los siguientes paráme-
tros (NE: 2; CEBM Oxford) (14):

• Alteración de la latencia: se evalúa a partir de los picos de respuesta que, de-
pendiendo del estímulo, ocurren entre los 10 y 15 ms y a los 13 y 23 ms, 
para los oVEMP y los cVEMP, respectivamente. La alteración de la latencia se 
emplea para establecer si hay alteración en el trayecto del nervio vestibulo-
coclear (p. ej., presencia de schwannoma vestibular o neuropatía vestibular 
desmielinizante, que se caracteriza por latencias prolongadas en el lado afec-
tado) y de las vías vestibulares centrales (p. ej., esclerosis múltiple e infartos 
de la circulación cerebral posterior caracterizados por latencias prolongadas).

• Alteración de la simetría: se evalúa mediante la relación interaural de asime-
tría, excepto en pacientes con desórdenes de tercera ventana y en las etapas 
tempranas de la enfermedad de Ménière; en dicha evaluación se considera 
que el lado anormal es el que tiene la menor amplitud. Además, en pacientes 
con desórdenes de hipofunción vestibular bilateral, ya que las amplitudes 
pueden ser muy bajas, se recomienda establecer un límite inferior de am-
plitud normal en el percentil 5 de los valores normativos (recomendación 
de expertos).

• Alteración de la amplitud: se evalúa a partir de los picos de respuesta que, 
dependiendo del estímulo, ocurren entre los 10 y 15 ms y a los 13 y 23 
ms para los oVEMP y los cVEMP, respectivamente. La interpretación de los 
resultados de la amplitud resultante dependerá de las manifestaciones clí-
nicas del paciente y su alteración se puede asociar con diferentes diagnós-
ticos como síndrome vestibular agudo (reducción de la amplitud), neuritis 
vestibular (ausencia de respuesta a los oVEMP), laberintitis o infarto labe-
ríntico (ausencia de respuesta a los cVEMP), infartos de la circulación cere-
bral posterior (ausencia de respuesta a los oVEMPs y/o cVEMPs, según el 
sitio de la lesión), síndrome de dehiscencia del canal semicircular superior 
(aumento de la amplitud en los oVEMP) y enfermedad de Ménière (ampli-
tud reducida en los cVEMP con valores de umbrales altos).

Siempre que se considere apropiado llevar a cabo esta prueba, se debe entre-
gar la remisión con el CUPS correspondiente al paciente, así como la orden 
para una cita de control.
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AC. Paciente con vértigo asociado a afectación del algún canal, sáculo 
o utrículo (hipofunción otolítica) (CIE-10: H813)
Se ha reportado que la hipofunción otolítica es una condición que afecta has-
ta a 95 millones de adultos en Europa y Estados Unidos (69); sin embargo, no 
existen datos epidemiológicos para Latinoamérica. El diagnóstico se realiza 
cuando la amplitud en los VEMP es baja y esto se correlaciona con pruebas 
vestibulares específicas en la medida que puede detectarse una alteración de 
la función vestibular con un resultado positivo en el video HIT (recomenda-
ción de expertos). 

Por otra parte, en pacientes que, a pesar de tener un resultado negativo en la 
prueba de video HIT, persista la sintomatología y sospecha de esta alteración, 
la realización del video HIT está indicada. En este sentido, si el paciente pre-
senta una alteración de la función vestibular, durante la evaluación mediante 
video HIT se podrán observar, del lado afectado, sacadas correctivas al final 
de cada impulso cefálico para retornar su mirada al punto fijo inicial. En lo 
que respecta a la ganancia del VOR, esta se ve reducida (usualmente <0.7) en 
estos individuos. Esta respuesta es sugestiva de paresia del canal semicircu-
lar evaluado (70).

AD. Paciente con enfermedad de Ménière (CIE-10: H810)
La incidencia de la enfermedad de Ménière es de aproximadamente 50 a 200 
casos por cada 100 000 adultos (71). Para confirmar su diagnóstico se deben 
efectuar los VEMP a frecuencias entre 500 y 1000 Hz. Los hallazgos carac-
terísticos de esta enfermedad en los VEMP incluyen reflejos reducidos en 
el oído afectado para el caso de los cVEMP y preservación bilateral de los 
reflejos en los oVEMP (71).

Por su parte, las crisis de Tumarkin o Ménière sacular son caídas súbitas al 
suelo sin pródromos previos, que pueden ocurrir sin pérdida de la conciencia 
o síntomas neurológicos. Típicamente, los pacientes que sufren estas crisis 
refieren sentir haber sido empujados o arrojados al suelo o percibir un desni-
vel repentino en el ambiente, lo que ocasiona la caída. Se cree que patofisio-
lógicamente la ocurrencia de estas crisis se asocia con cambios súbitos en la 
función del sáculo o del utrículo o con una deformación mecánica, que puede 
ser causada por diferencias de presión en el oído interno o por un cambio 
rápido en los niveles de electrolitos en la endolinfa y perilinfa. Por lo general, 
en estos pacientes los cVEMP están ausentes, mientras que los oVEMP están 
presentes en el oído afectado (72).

AE. Paciente con hallazgos sugestivos de síndrome de tercera ventana 
(CIE-10: H838)
Para confirmar el diagnóstico de síndrome de tercera ventana se deben rea-
lizar VEMP a frecuencias de 4000 Hz. En este sentido, en pacientes con este 
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síndrome los oVEMP y cVEMP muestran con mayor frecuencia reflejos con 
amplitud aumentada y umbrales bajos del lado afectado  (68,70).

Posterior a la realización de los VEMP, se debe programar una tomografía 
axial computarizada (TAC) de alta resolución de oído de alta resolución con 
proyecciones de Poschl y Stenver (CUPS: 879122).

AF. Hallazgos imagenológicos en el paciente con síndrome de tercera 
ventana en la TAC
Se ha descrito que la prevalencia del síndrome de dehiscencia del canal supe-
rior (del 3 % de los casos) cuando su diagnóstico se basa únicamente en los 
hallazgos de la TAC, mientras que cuando el diagnóstico se realiza teniendo 
en cuenta únicamente las manifestaciones clínicas, esta cifra puede descen-
der hasta 0.6 % (73). 

En pacientes con síndrome de tercera ventana es posible observar alguno o 
varios de los siguientes hallazgos en la TAC de oído (74):

• Dehiscencia del canal semicircular superior en contacto con la duramadre 
de la fosa craneal media. Este es el hallazgo tomográfico más frecuente. 

• Dehiscencia que involucra el canal semicircular posterior, el cual puede estar 
en contacto o muy cercano a la duramadre de la fosa posterior.

• Dehiscencia en la que el laberinto coclear o vestibular está en contacto con 
una estructura venosa o, con menor frecuencia, arterial.

• Contacto entre el canal semicircular superior y el seno petroso superior.
• Contacto entre la vena yugular interna y estructuras como el acueducto 

vestibular, el canal semicircular posterior o el acueducto coclear.
• Contacto entre la cóclea membranosa y la porción itrapetrosa de la arteria 

carótida interna.
• Comunicación entre la cóclea y el canal del nervio facial.
• Dehiscencia entre el laberinto membranoso y una apófisis mastoides hiper-

neumatizada conectada con la cavidad timpánica.

AG. Criterios diagnósticos del vértigo perceptual postural persistente 
(VPPP) (CIE-10: H813)
El VPPP es un trastorno vestibular crónico. Para diagnosticar a un paciente 
con VPPP es necesario que se cumplan los siguientes cinco criterios (A-E) 
(recomendación de expertos) (75):

a. Presencia de uno o más síntomas de mareo, inestabilidad o vértigo no gira-
torio en la mayoría de los días, durante 3 o más meses.

1. Los síntomas duran por mucho tiempo (horas), pero su severidad puede 
disminuir al pasar del tiempo.

2. Los síntomas no necesariamente deben ocurrir de forma continua, es 
decir, a lo largo de todo el día.
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b. Los síntomas persistentes ocurren sin un desencadenante específico, pero se ven 
exacerbados por tres factores:

1. Postura erguida. 
2. Movimiento activo o pasivo, sin importar la dirección o posición. 
1. Exposición a estímulos visuales en movimiento o patrones visuales 

complejos.
c. El VPPP es desencadenado por condiciones que causan vértigo, inestabilidad, 

mareos o trastornos del equilibrio, incluyendo síndromes vestibulares agu-
dos, episódicos o crónicos y otras enfermedades neurológicas o situaciones 
de estrés.

• Cuando el desencadenante es un síndrome vestibular agudo o episódico, 
los síntomas reportados en el criterio A como el desencadenante resuel-
ven, pero pueden ocurrir de forma intermitente al principio y luego ocurrir 
de forma persistente.

• Cuando el desencadenante es un síndrome vestibular crónico, la apa-
rición de los síntomas puede ser lenta, pero su severidad empeorará 
gradualmente.

d. Los síntomas causan un malestar significativo o discapacidad funcional.
e. Los síntomas no pueden explicarse por la presencia de otra enfermedad o 

trastorno.
Los síntomas primarios reportados por pacientes con VPPP, definidos por el 
Comité para la Clasificación de los Trastornos Vestibulares de la Bárány Soci-
ety (CCBS), se describen a continuación (75):

• Sensaciones de perturbación o alteración de la orientación espacial (mareos) 
sin que haya movimiento real.

• Sensación de inestabilidad al estar de pie o al caminar (inestabilidad).
• Sensaciones ilusorias o distorsionadas del equilibrio interno (vértigo inter-

no no giratorio) o de movimiento del entorno (vértigo externo no giratorio).

Los síntomas deben estar presentes durante más de 15 días en un periodo de 
30 días. En todo caso, se debe tener en cuenta que la mayoría de las personas 
con VPPP experimentan síntomas todos o casi todos los días y que su severi-
dad tiende a aumentar a medida que el día progresa (75).

Pueden ocurrir brotes momentáneos de síntomas de forma espontánea, pero 
estos brotes transitorios, que duran solo unos segundos, no están presentes 
en todos los pacientes. Una vez que el trastorno está completamente desa-
rrollado, los síntomas pueden persistir sin que haya exposición a condiciones 
y/o situaciones desencadenantes (75).

Las condiciones desencadenantes del VPPP más comunes son los trastornos 
vestibulares periféricos o centrales (25 a 30 % de los casos), la migraña vesti-
bular (15 a 20 % de los casos), los ataques de pánico o ansiedad en los que se 
manifiesten mareos prominentes (15 % de los casos cada uno), conmociones 
cerebrales o lesiones del cuello por latigazo cervical (10 a 15 %) y los trastor-
nos autonómicos (7 %) (75,76).
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La mayoría de las condiciones que pueden causar el VPPP son agudas o de 
naturaleza episódica, como la neuritis vestibular. En este sentido, los pacien-
tes que sufren este trastorno refieren que los síntomas crónicos del VPPP 
inician después de la ocurrencia de la enfermedad aguda. Sin embargo, otros 
desencadenantes incluyen el trastorno de ansiedad generalizada, trastornos 
autonómicos y enfermedades degenerativas periféricas o centrales (reco-
mendación de expertos). 

Se debe recordar que no siempre es posible identificar el desencadenante de 
este trastorno; en dichos casos, sobre todo cuando los síntomas empeoran 
lentamente, la reevaluación del diagnóstico está indicada, ya que puede que 
un periodo de seguimiento sea necesario para confirmarlo (75).

AH. Paciente con sospecha de vértigo no periférico (CIE-10: H814)
Un resultado normal en los VEMP es más frecuente en estos pacientes (70).

En la figura 8 se presenta la sección 6 del diagrama de flujo (tratamiento de 
los pacientes con enfermedad de Ménière o síndrome de tercera ventana).
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Viene de la sección 5: evaluación instrumental
para precisión diagnóstica

SECCIÓN 6  

Paciente con sospecha de síndrome de
tercera ventana (CIE-10: H838)

Solicitar valoración por otología (CUPS: 890202-56) 
y neurología (CUPS: 890274, 890474)

¿Paciente 
requiere tratamiento

quirúrgicoAJ?

Iniciar tratamiento respectivoAI

Paciente con enfermedad de Ménière  
(crisis de Tumarkin) (CIE-10: H810)

Realizar procedimiento quirúrgico

Sí

Dirige a sección 7: rehabilitación del paciente
con vértigo periférico

No

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacio-
nados con la Salud, décima revisión.
CUPS: Clasificación Única de Procedimientos en Salud

Abreviaturas

Figura 8. Sección 6 del diagrama de flujo: tratamiento de los pacientes con 
enfermedad de Ménière o síndrome de tercera ventana.
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INFORMACIÓN ADICIONAL

AI. Tratamiento farmacológico y no farmacológico del paciente con 
síndrome de tercera ventana o enfermedad de Ménière 
El tratamiento farmacológico de los pacientes con cualquiera de estas condicio-
nes consiste en el uso de betahistina, un agonista débil de la histamina H1 débil 
y un antagonista fuerte de la H3, cuyo uso mejora el flujo sanguíneo hacia el 
oído interno. Se ha descrito que los pacientes que sufren de vértigo por diferen-
tes causas podrían beneficiarse de este medicamento en cuanto a la reducción 
de los síntomas de vértigo. En general, la betahistina es bien tolerada, teniendo 
en cuenta que varios estudios han reportado que las estimaciones de sus efec-
tos adversos podrían ser imprecisas (recomendación de expertos) (77).  

Las dosis y vías de administración recomendadas para el tratamiento del pa-
ciente con síndrome de tercera ventana o la enfermedad de Ménière se des-
criben a continuación: 

• Síndrome de tercera ventana: el tratamiento se centra en evitar los estímulos 
desencadenantes del vértigo (68); la terapia con betahistina no tiene fi-
nes curativos, en su lugar se intenta lograr la sedación vestibular. Se puede 
administrar en dosis de entre 48 a 144 mg cada 8 horas por 3 a 6 meses 
(recomendación de expertos).

• Enfermedad de Ménière: se recomienda administrar betahistina a dosis entre 
48 a 144 mg cada 8 horas por 3 a 6 meses para aliviar los síntomas vestibu-
lares y prevenir ataques de vértigo en estos pacientes. Se debe realizar un 
seguimiento farmacológico mensual en busca de posibles efectos adversos 
(recomendación de expertos) (78). 
Por otro lado, el uso de diuréticos como la hidroclorotiazida a dosis entre 
12.5 a 25 mg cada 12 horas también es recomendable en estos pacientes 
(NE: D; CEBM Oxford) (12). Los efectos adversos más comunes del uso de 
este medicamento incluyen náusea, reflujo gastroesofágico, distensión abdo-
minal, dolor abdominal leve y cefalea; raramente pueden ocurrir reacciones 
alérgicas (79). Su uso está contraindicado en pacientes con antecedente de 
reacción alérgica a este fármaco, aquellos que tengan presión arterial elevada 
debido a un tumor adrenal, aquellos con asma y en pacientes con anteceden-
te de úlcera péptica (recomendación de expertos) (80). 

Otras opciones de tratamiento farmacológico en estos pacientes incluyen: 

• Esteroides intratimpánicos: cuando no se evidencia una respuesta adecuada al 
tratamiento farmacológico con betahistina o diuréticos (cuando no hay me-
jora de los síntomas, la pérdida de la capacidad auditiva sigue progresando 
y los episodios de vértigo son cada vez más frecuentes), se recomienda la 
administración de dexametasona intratimpánica (recomendación de exper-
tos) (81). De igual forma, se recomienda la administración de esteroides 
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intratimpánicos en pacientes con enfermedad de Ménière activa que no 
responden al tratamiento no invasivo (recomendación de expertos) (81). 
En este sentido, se puede emplear dexametasona sodio-fosfato o metil-
prednisolona succinato de sodio a dosis de 0.4 a 0.8 mL cada 7 días por 3 a 
4 veces (NE: D; CEBM Oxford) (12).
El uso de esta opción farmacológica está contraindicada en los siguientes 
casos: cuando el paciente no coopera, pacientes con otitis externa aguda, 
tumor intratimpánico o anormalidad vascular intratimpánica, o en pacien-
tes en los que la visualización de referencias anatómicas importantes de la 
membrana timpánica sea subóptima (82). Los efectos adversos más comu-
nes del uso de esteroides intratimpánicos son vértigo transitorio, dolor en 
el sitio de la inyección y sensación urente. Otros posibles efectos adversos 
menos comunes son dolor general, plenitud aural, cefalea, perforación per-
sistente de la membrana timpánica, tinnitus, infección, episodio sincopal, 
hipoacusia y parestesia de la lengua (82). 

• Ablación farmacológica con gentamicina intratimpánica: se recomienda usar esta 
opción cuando las crisis de vértigo son incapacitantes y la funcionalidad au-
ditiva se ha perdido (recomendación de expertos) (83). Se recomienda aplicar 
una sola inyección de gentamicina en concentración de 26.7 mg/mL. La efecti-
vidad del tratamiento se puede verificar a partir de la reducción en el número 
de episodios de vértigo, así como los hallazgos en el examen físico, los VEMP 
y la prueba de impulso cefálico (recomendación de expertos) (83).
Los efectos adversos más relevantes pero poco frecuentes de esta opción 
farmacológica son hipoacusia e hipofunción vestibular. Igualmente, dada 
su administración local, los efectos adversos sistémicos no son comunes 
(recomendación de expertos) (83). Además, se ha reportado que en 60 a 
80 % de los casos en los que se utiliza este tratamiento farmacológico los 
síntomas se vuelven menos severos y desaparecen después de 2 a 8 años 
(recomendación de expertos) (83). 

Por otra parte, las opciones de tratamiento no farmacológico incluyen (NE: 
D; CEBM Oxford) (12):

• Dieta: si bien los efectos adversos del consumo de cafeína y sal no han sido 
claramente establecidos en este escenario, una dieta baja en sodio y una alta 
ingesta de agua pueden prevenir la liberación de vasopresina para mantener 
la homeostasis del oído interno (recomendación de expertos) (84). En lo 
que respecta a la cafeína, se ha documentado que esta es vasoconstrictora 
y puede reducir el flujo sanguíneo al oído interno y provocar cambios en la 
homeostasis de la endolinfa, por lo que se considera que evitar su consumo 
o que el consumo de 100 mg/día o menos no puede desencadenar un episo-
dio de vértigo) (85); sin embargo, no hay ensayos clínicos que soporten esta 
recomendación (recomendación de expertos). En caso de que se sospeche 
migraña vestibular, se deberán seguir las indicaciones establecidas en el li-
teral H de la sección 1.
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AJ. Paciente que requiere tratamiento quirúrgico
Las alternativas de tratamiento quirúrgico dependerán del diagnóstico del 
paciente y se presentan a continuación:

• Síndrome de tercera ventana: el tratamiento quirúrgico está indicado cuando 
los síntomas vestibulares son debilitantes o intratables médica o farmacoló-
gicamente. Hay varias opciones quirúrgicas enfocadas en reparar el defecto 
óseo o reforzar las ventanas oval o redonda para disminuir el efecto de ter-
cera ventana (recomendación de expertos) (68).

• Enfermedad de Ménière: la laberintectomía quirúrgica solo se debe ofrecer 
como opción terapéutica a un pequeño grupo de pacientes con audición 
no funcional (pérdida de la capacidad auditiva) en el oído afectado y sínto-
mas unilaterales persistentes, incapacitantes y refractarios a tratamientos 
conservadores (restricción de consumo de sodio, modificación dietaria, ad-
ministración de medicamentos vía oral e intratimpánica). Además, antes de 
considerar esta opción, se deben haber descartado otras causas de vértigo 
(NE: C; CEBM Oxford) (12).

En cuanto a la sección del nervio vestibular, se recomienda realizar una se-
lección cuidadosa de los candidatos a este procedimiento, específicamente 
aquellos con vértigo activo en los que no hay respuesta a la terapia instaura-
da, pero tienen una audición funcional (capacidad auditiva adecuada), no hay 
evidencia de enfermedad contralateral y hay una expectativa razonable de 
compensación después de la cirugía. 

Por su parte, la cirugía de saco endolinfático no es un procedimiento ablativo, 
por lo tanto, se considera una opción de tratamiento quirúrgico en la que el pa-
ciente tiene un mayor grado de libertad de elección (NE: C; CEBM Oxford) (12).

Finalmente, en ambas condiciones (síndrome de tercera ventana y enfermedad 
de Ménière), es importante realizar rehabilitación vestibular antes y después 
del tratamiento quirúrgico (recomendación de expertos).

En la figura 9 se presenta la sección 7 del diagrama de flujo (rehabilitación 
del paciente con vértigo).
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Viene de la sección 3: diagnóstico del paciente con vértigo posicional periférico viene de la 
sección 4: evaluación objetiva y confirmación diagnóstica del paciente con vértigo periférico; 

o viene de la sección 5: evaluación con pruebas objetivas para precisión diagnóstica
SECCIÓN 7  

Paciente con vértigo asociado a afectación de algún 
canal, sáculo o utrículo (hipofunción otolítica) 

(CIE-10: H813)

Iniciar RHB vestibularAN (CUPS: 954619)

Compromiso 
según DHI

Remitir a audiología (CUPS: 954619)

Aplicar DHIAK

Bajo

Revalorar después de 5 sesiones de 
inicio de RHB vestibular

Aplicar DHIAK + Vídeo HITV (CUPS: 
954404) de control

¿Mejoría
clínicaAO?

Determinar plan caseroAP

Sí

Realizar seguimiento  
en 5 semanas

Rehabilitación
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Solicitar valoración por medicina física y 
rehabilitaciónAL (CUPS: 890264)

¿Mejoría
clínicaAO?

No

Reinterconsultar con 
ORL y determinar manejo 

específico

Viene de la sección 6: tratamiento del paciente con 
enfermedad de Ménière y síndrome de tercera ventana

Paciente con enfermedad de Menière
(crisis de Tumarkin)

(CIE-10: H810)

Paciente con VPPP
(CIE-10: H813)

Discapacidad

Moderado 
o severo

Evaluar condición específica para 
determinar plan de tratamiento

Realizar RHB funcional integralAM:
• Fonoaudiología (CUPS: 890410, 

890210, 937000)
• Fisioterapia (CUPS: 890411, 890211)
• Terapia ocupacional (CUPS: 938303)
• Psicología (CUPS: 890208, 890408)
• Psiquiatría (CUPS: 890284, 890484)
• Geriatría (si paciente es adulto mayor) 

(CUPS: 890249, 890449)

Ajustar objetivos de tratamiento y
continuar rehabilitación

Aplicar DHIAK

Sí

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacio-
nados con la Salud, décima revisión.
CUPS: Clasificación Única de Procedimientos en Salud
DHI: Dizziness Handicap Inventory
ORL: otorrinolaringología
RHB: rehabilitación
Video HIT: Video Head Impulse Test
VPPP: Vértigo perceptual postural persistente

Abreviaturas

Figura 9. Sección 7 del diagrama de flujo: rehabilitación del paciente con vértigo 
periférico.
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AK. DHI
El DHI es el inventario de discapacidad por vértigo más usado a nivel mundial 
gracias a que permite evaluar los aspectos físico, emocional y funcional del 
paciente en su vida diaria y no solo durante la evaluación vestibulométrica 
en el consultorio. Está compuesto por 25 ítems divididos en 3 dimensiones 
(funcional, emocional y física), el puntaje total puede variar entre 0 y 100, en 
el que cada pregunta tiene tres opciones de respuesta: sí (4 puntos), a veces 
(2 puntos) y no (0 puntos); a mayor puntaje, mayor compromiso. En cuanto a 
sus características psicométricas, se ha reportado que la confiabilidad de este 
instrumento en pacientes con disfunción vestibular es alta (r = 0.97) (86).

Este inventario debe ser administrado al paciente en la primera sesión de re-
habilitación vestibular y la interpretación del puntaje deberá tener en cuenta 
los hallazgos obtenidos en el video HIT y en las demás pruebas de la función 
vestibular que se hayan realizado (recomendación de expertos). Además, en 
la quinta sesión de rehabilitación (sesiones semanales de una hora comple-
mentadas con ejercicios de rehabilitación en casa) se debe administrar de 
nuevo (recomendación de expertos). El seguimiento del paciente se deberá 
efectuar mediante video HIT si desde la primera evaluación con esta prueba 
se identificaron hallazgos anormales (recomendación de expertos). 

AL. Valoración por el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación 
(CUPS: 890264, consulta de primera vez con especialista en medicina 
física y rehabilitación)
El especialista en medicina física y rehabilitación deberá valorar de manera in-
tegral del paciente con el fin de identificar su nivel de discapacidad y orientar 
la intervención de rehabilitación integral según sus necesidades específicas. 
Además, de acuerdo con los hallazgos de la primera evaluación, este especia-
lista deberá determinar si es necesario remitir al paciente a los servicios de 
medicina laboral y/o geriatría (recomendación de expertos).

AM. Rehabilitación funcional integral
La rehabilitación funcional integral del paciente con vértigo involucra a los 
equipos de fonoaudiología, fisioterapia, terapia ocupacional, psicología y psi-
quiatría, este último en caso de que se requiera manejo farmacológico y/o 
psicoterapia (recomendación de expertos). Cada equipo deberá determinar 
el número y la frecuencia de sesiones, así como sus objetivos primarios y 
secundarios según las necesidades del paciente. A continuación, se describen 
los objetivos de las intervenciones a cargo de cada equipo:

 ◦ Fonoaudiología (CUPS: 890410, 890210, 937000)

Para delimitar y reconocer el rol del fonoaudiólogo (o del audiólogo, que es el 
fonoaudiólogo especialista en audiología) (87), en la rehabilitación integral 
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del paciente con vértigo periférico es necesario comprender y hacer un análi-
sis clínico de la condición del paciente para lograr una intervención efectiva; 
sin embargo, también se debe conocer el diagnóstico, las causas y los sínto-
mas para definir un tratamiento orientado a la rehabilitación vestibular.

Los objetivos de la intervención por el equipo de fonoaudiología en pacientes 
con vértigo son (recomendación de expertos): 

1. Identificar y diagnosticar desórdenes de la comunicación en lo que respecta 
al habla, el lenguaje, la voz, la audición y la función oral faríngea para esta-
blecer la conducta terapéutica que se debe seguir.

2. Realizar una evaluación integral de la función vestibular del paciente me-
diante una revisión exhaustiva de la historia clínica y una exploración física 
de ambos oídos (otoscopia). Esta valoración se centra fundamentalmente 
en la inspección visual de los mecanismos vestibulares que controlan los 
movimientos oculares y corporales y que son responsables de mantener la 
estabilidad ocular y el equilibrio.

3. Llevar a cabo la exploración no instrumental del sistema vestibular me-
diante una serie de pruebas de consultorio para determinar si es necesario 
remitir al paciente a consulta con especialista en audiología. 

4. Diseñar planes de tratamiento y programas de rehabilitación vestibular ba-
sados en evidencia clínica y científica, verificando que estos sean pertinentes 
e idóneos en relación con las características del vértigo del paciente.

 ◦ Fisioterapia (CUPS: 890411, 890211).

Antes de iniciar la intervención fisioterapéutica se recomienda valorar la 
funcionalidad del paciente según las categorías establecidas por la American 
Physical Therapy Association (APTA) y teniendo en cuenta los siguientes cri-
terios (recomendación de expertos) (70,88):

 ◦ Anamnesis: identificación de número de caídas en el último año.  
 ◦ Rango de movimiento articular: evaluación de rangos de movimiento, en es-
pecial cervicales, y realización de posturografías. 

 ◦ Marcha: evaluación de la locomoción y balance durante la marcha mediante 
pruebas estandarizadas de balance y marcha (índice de marcha dinámica). 

 ◦ Evaluación de la velocidad de la marcha y/o riesgo de caídas según la edad 
y necesidades del paciente.

 ◦ Evaluación de la función motora (control motor, aprendizaje motor y pa-
trones de movimiento) mediante pruebas de fijación de la mirada, rango 
de movimiento y búsqueda uniforme de los objetos que se solicita mirar, 
pruebas de precisión (nariz-dedo, punta a punta y talón-barbilla) y prue-
bas de coordinación (diadococinesia)  

 ◦ Cancelación del VOR.
 ◦ Evaluación kinestésica visual.
 ◦ Integridad sensorial: evaluación de la propiocepción y de la sensación 
de protección.
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Los objetivos de la intervención de rehabilitación integral por el equipo de fi-
sioterapia en pacientes con vértigo son (recomendación de expertos) (89-92): 

• Disminuir la frecuencia y severidad de los síntomas del vértigo.
• Producir cambios a largo plazo en la respuesta neuronal del sistema vestibular 

a una señal de error específica.
• Disminuir la ocurrencia de visión borrosa durante el movimiento de cabeza.
• Fomentar la independencia de estrategias y mecanismos compensatorios 

de la función vestibular perdida o comprometida y brindar herramientas 
para sustituir dichas estrategias y mecanismos. 

• Mejorar la estabilidad de la mirada durante el movimiento de cabeza.
• Mejorar la estabilidad estática, dinámica y postural.  
• Disminuir el riesgo de caídas.
• Mejorar la funcionalidad e independencia del paciente y/o su grado de dis-

capacidad debido a trastornos vestibulares.
• Aumentar los rangos de movimiento funcionales de cabeza y cuello, y de los 

miembros superiores.

Las diferentes intervenciones de rehabilitación integral a cargo del equipo de 
fisioterapia incluyen (recomendación de expertos) (89-92): 

 ◦ Entrenamiento de la propiocepción y el equilibrio. 
 ◦ Entrenamiento del balance estático y dinámico con el objetivo de mejorar 
la funcionalidad y disminuir el riesgo de caída.   

 ◦ Entrenamiento para mejorar el control de la función motora mediante 
ejercicios asociados a la cancelación del VOR y fijación de la mirada.

 ◦ Provocación sistemática de los síntomas; ejercicios de adaptación; ejerci-
cios de estabilización de la mirada o fijación visual, y ejercicios de mecanis-
mos compensatorios. 

 ◦ Entrenamiento de la fuerza de resistencia y estabilización del core o centro 
corporal. 

 ◦ Entrenamiento en control e higiene postural.  
 ◦ Entrenamiento de la flexibilidad y ganancia de rangos de movimiento cabeza 
y cuello y de los miembros superiores.

 ◦ Entrenamiento de la marcha: caminar en estado estable, caminar cambiando la 
velocidad de la marcha, caminar mientras se mueve la cabeza verticalmente, 
caminar mientras se mueve la cabeza horizontalmente, caminar mientras se 
pasa por encima de un obstáculo, caminar mientras se pasa alrededor de un 
obstáculo, pivotar al caminar y/o subir escaleras.

Los tiempos de la intervención varían de persona a persona; por lo tanto, 
esta deberá ser diseñada teniendo en cuenta las características y necesidades 
individuales del paciente. Sin embargo, según la evidencia, cuando la inter-
vención por fisioterapia implica 1 a 2 sesiones de rehabilitación por sema-
na y ejercicios de forma autónoma en casa, se pueden empezar a observar 
cambios significativos en el índice de marcha dinámica y en la percepción 
del paciente respecto a la sensación de vértigo y mareo entre 3 a 6 meses 
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después del inicio de la intervención, con un tiempo mínimo de 2 meses (re-
comendación de expertos) (90).

• Terapia ocupacional (CUPS:938303)

Los objetivos de la intervención de rehabilitación integral por el equipo de 
terapia ocupacional en pacientes con vértigo son (recomendación de ex-
pertos) (93-97):

 ◦ Entrenar o reentrenar al paciente en control e higiene postural, estabili-
dad posicional, equilibrio y ergonomía. 

 ◦ Entrenar al paciente en el uso de ortesis o dispositivos de asistencia para 
la marcha, estabilidad posicional y ejecución de la marcha en planos de 
trabajo relacionados con actividades de la vida diaria.

 ◦ Fortalecer la habilidad del paciente en cuanto a reflejos, acciones, respues-
tas y movimientos en el contexto de las actividades básicas cotidianas, las 
actividades de la vida diaria y las actividades de la vida diaria instrumentales 
(AVDI) que propicien episodios de vértigo. 

 ◦ Reeducar al paciente en cuanto a la función vestibular con énfasis en la 
integración sensorial. Esto puede lograrse mediante la estimulación y re-
organización sensorial a nivel visual, propioceptivo y táctil.

 ◦ Realizar acompañamiento integral del paciente mediante visita domicilia-
ria e inspección del puesto de trabajo para identificar posibles riesgos y 
establecer estrategias para su mitigación y/o control de riesgos, así como 
hacer ajustes razonables y adaptaciones locativas que busquen reducir la 
ocurrencia de episodios de vértigo.

 ◦ Reducir el riesgo de caídas mediante la identificación de factores intrínse-
cos-extrínsecos y la realización de adaptaciones para prevenir dichos factores.
 ◦ Educar a los pacientes en el manejo de los síntomas de la enfermedad 
y de los episodios de crisis, las estructuras anatómicas involucradas en 
la enfermedad, las opciones de tratamiento y los ejercicios preventivos.

 ◦ Psicología (CUPS:890208,890408)

Tras la confirmación del diagnóstico, se debe solicitar interconsulta o remitir 
al paciente a valoración por psicología debido a que algunos de los pacien-
tes presentan síntomas de depresión y ansiedad. La intervención psicológica 
temprana influye positivamente en la calidad de vida y salud mental de estos 
pacientes, para lograr una mejoría en los síntomas de la depresión, la ansie-
dad y el estrés, así como un mejor manejo de la enfermedad al mejorar la 
percepción del paciente respecto a su imagen corporal, las relaciones inter-
personales, la fatiga y el dolor asociados. Para alcanzarlo, el profesional de 
psicología debe hacer lo siguiente (recomendación de expertos): 

 ◦ Evaluación: con esta deberá ayudar al paciente a comprender y hacer in-
trospección de su enfermedad y evaluar su reacción emocional frente al 
diagnóstico, así como su proceso de adaptación a esta.

 ◦ Intervención inicial: esta intervención tiene como objetivos favorecer la adapta-
ción del paciente a vivir con la enfermedad y promover una respuesta adaptativa  
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ante el diagnóstico, lo que incluye manejo adecuado del estrés, autoeficacia en 
la gestión de la enfermedad y prevención de trastornos mentales. 

 ◦ Seguimiento: de ser necesario y de acuerdo con el criterio profesional, se 
debe continuar la intervención psicológica a lo largo del proceso de aten-
ción del paciente. Esta intervención deberá enfocarse en los siguientes 
aspectos: calidad de vida relacionada con la salud, estado emocional, ad-
herencia, imagen corporal, áreas de ajuste (según el grado de afectación de 
la enfermedad y tratamiento en áreas de ajuste).

Las intervenciones que han demostrado ser efectivas para este propósito son 
la terapia cognitivo-conductual, el entrenamiento en atención plena y la psi-
coeducación.

 ◦ Psiquiatría (CUPS: 890284,890484)

En los casos en los que haya alta sospecha de comorbilidad psiquiátrica, se 
debe solicitar valoración por el Servicio de Psiquiatría con el fin de realizar un 
manejo interdisciplinario, teniendo en cuenta que el reconocimiento y trata-
miento de condiciones psiquiátricas puede reducir la morbilidad a largo plazo 
(recomendación de expertos) (98). El principal objetivo de la intervención por 
esta especialidad consiste en apoyar, si así lo requiere el paciente, la terapia 
con fármacos para alcanzar su estabilidad (recomendación de expertos).

 ◦ Geriatría (CUPS: 890249,890449)

Cuando el paciente con vértigo periférico es adulto mayor se recomienda va-
loración por el Servicio de Geriatría con el fin de adaptar los objetivos del 
tratamiento a los aspectos preventivos, terapéuticos, de rehabilitación y pa-
liativos, así como los aspectos sociales y familiares de los pacientes de edad 
avanzada (recomendación de expertos). 

AN. Rehabilitación de la función vestibular (CUPS: 954619 liberación 
y reposicionamiento canalicular [terapia de rehabilitación vestibular 
periférica])
El plan de rehabilitación vestibular que se debe seguir se deberá definir luego 
de haber realizado una evaluación neurocognitiva y con base en el diagnósti-
co establecido: habituación (proceso mediante el cual, ante la repetición de 
un estímulo, la respuesta es cada vez menos intensa), sustitución (interven-
ción que consiste en enseñarle al paciente estrategias que puedan ayudar a 
minimizar los problemas resultantes de los síntomas de vértigo que sufran) 
y/o adaptación (habituación y entrenamiento para reaccionar a los desenca-
denantes y alcanzar el control de los síntomas) (recomendación de expertos).

En pacientes con VPPB agudo, la rehabilitación vestibular se debe enfocar en 
la habituación (cinco sesiones de rehabilitación), en particular en la enseñanza 
y práctica de maniobras de reposición.
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En general, el plan de rehabilitación vestibular deberá consistir en mínimo 
10 sesiones cada 8 días durante 1 mes y luego cada 15 días hasta finalizar 
(recomendación de expertos).

AO. Mejoría clínica
La mejoría clínica de los pacientes con vértigo periférico debe definirse te-
niendo en cuenta los siguientes criterios (recomendación de expertos):

• Cumplimiento de los objetivos primarios del plan de rehabilitación vestibular.
• Resolución de síntomas.
• Resolución del motivo de consulta inicial.
• Estabilización de la causa del vértigo.
• Evidencia de cambio objetivo en el DHI luego de completar el plan de reha-

bilitación (ver literal AP).

AP. Plan de rehabilitación integral funcional en el domicilio
El plan de rehabilitación integral funcional en el domicilio es parte del plan 
de egreso de rehabilitación de la función vestibular. Este consiste en la reali-
zación de ejercicios de mantenimiento en casa que le permitirán al paciente 
reaccionar de forma inmediata ante la ocurrencia de un nuevo episodio de 
vértigo (recomendación de expertos).
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PUNTOS DE CONTROL

Definición de los puntos de control
Los puntos de control para el ECBE se definieron teniendo en cuenta momentos 
claves en el proceso de atención del paciente con vértigo periférico en el HUN. 
Estos puntos de control fueron elegidos de forma conjunta por los miembros 
del equipo desarrollador y se presentan a continuación:

1. Registro en la historia clínica de la realización de pruebas de la función vestibular 
(sección 1 del diagrama de flujo: evaluación inicial del paciente con sospecha de 
vértigo): este punto de control se considera importante, ya que es funda-
mental para lograr un diagnóstico adecuado en pacientes con sospecha de 
vértigo periférico y, de esta forma, iniciar el tratamiento apropiado. En la ta-
bla 6 se presenta el indicador planteado para medir este punto de control.

2. Reporte en la historia clínica de la realización de maniobras de reposicionamien-
to vestibular en pacientes con resultado positivo en las pruebas Dix Hallpike o 
Roll test (sección 3 del diagrama de flujo: diagnóstico y tratamiento del paciente 
con vértigo periférico posicional paroxístico benigno): este punto de control se 
considera de importancia, pues la realización de las maniobras de repo-
sicionamiento en pacientes diagnosticados con VPPB (de cualquier canal) 
es el tratamiento indicado para la resolución de la enfermedad, ya que 
este permite la mejoría inmediata de los síntomas y mejores desenlaces a 
futuro. El indicador propuesto para la medición de este punto de control 
se presenta en la tabla 6.

3. Reporte en la historia clínica de la realización de VNG y pruebas calóricas en 
pacientes con sospecha de vértigo periférico no agudo y con pruebas posicionales 
negativas (sección 4 del diagrama de flujo: evaluación objetiva y confirmación 
diagnóstica del paciente con vértigo periférico): este punto de control se con-
sidera de importancia, puesto que estas pruebas son fundamentales para 
realizar una adecuada caracterización diagnóstica del paciente con sospe-
cha de vértigo periférico y, de esta forma, iniciar un tratamiento apropiado. 
En la tabla 6 se presenta el indicador planteado para medir este punto  
de control.

4. Intervención por rehabilitación a todo paciente con algún diagnóstico de vértigo (sec-
ción 7 del diagrama de flujo: rehabilitación del paciente con vértigo periférico): este 
momento se escogió como punto de control debido a que la rehabilitación 
de la función vestibular es un aspecto fundamental en el proceso de atención 
de los pacientes sintomáticos con algún diagnóstico de vértigo. Este punto 
de control se tendrá en cuenta junto con el inicio de las intervenciones de 
rehabilitación vestibular por los equipos de audiología, fonoaudiología, fisio-
terapia, terapia ocupacional, psicología y psiquiatría (este último en caso de 
requerir manejo farmacológico y/o psicoterapia). En la tabla 6 se presenta el 
indicador propuesto para la medición de este punto de control.
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5. Registro en la historia clínica de la evaluación del grado de discapacidad en todo 
paciente con vértigo periférico en la primera y quinta sesión de rehabilitación 
mediante el DHI (sección 7 del diagrama de flujo: rehabilitación del paciente con 
vértigo periférico): este punto de control se considera importante, debido 
a que es fundamental hacer un seguimiento de la evolución sintomática 
del paciente después de las sesiones de rehabilitación para determinar si 
ha habido mejoras en el grado de discapacidad o si hay que hacer ajustes 
con el fin de mejorar el pronóstico. En la tabla 6 se presenta el indicador 
planteado para medir este punto de control.

Tabla de indicadores propuestos para la medición de los de puntos 
de control
En la tabla 6 se presentan los indicadores propuestos para desarrollar proce-
sos de implementación y vigilancia de los puntos de control definidos en la 
sección Definición de puntos de control. 

Tabla 6. Indicadores propuestos para la medición de los puntos de control 
definidos.

Nombre Definición Fórmula

1. Registro en 
historia clínica 
de la realización 
pruebas de la 
función  
vestibular

Proporción de pacientes 
con sospecha de vértigo 
periférico con registro de 
realización de pruebas de la 
función vestibular 

Número de pacientes con sospecha de 
vértigo periférico con realización  
de pruebas de función vestibular 

Número de pacientes con sospecha  
de vértigo periférico 

2. Realización 
de maniobras de 
reposicionamien-
to vestibular

Proporción de pacientes con 
diagnóstico de VPPB con 
reporte de realización de 
maniobras de reposiciona-
miento

Número de pacientes con diagnóstico 
de VPPB con reporte de realización  
de maniobras de reposicionamiento 

Número de pacientes con diagnóstico  
de VPPB

3. Realización de 
VNG 

Proporción de pacientes con 
diagnóstico de vértigo peri-
férico no agudo y de pruebas 
posicionales negativas en los 
que se realizó VNG

Número de pacientes con diagnóstico 
de vértigo periférico no agudo y prue-

bas posicionales  
negativas en los que se realizó VNG 

Número de pacientes con diagnóstico 
de vértigo periférico no agudo y prue-

bas posicionales negativas

4. Rehabilitación 
vestibular del 
paciente con 
vértigo

Proporción de pacientes 
con diagnóstico de vértigo 
periférico en intervención 
de rehabilitación (terapia 
audiológica, fonoaudioló-
gica, física, ocupacional y 
psicológica)

Número de pacientes con diagnóstico 
de vértigo periférico en rehabilitación 

Número de pacientes con diagnóstico 
de vértigo periférico
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5. Aplicación de 
DHI

Proporción de pacientes con 
diagnóstico de vértigo pe-
riférico en rehabilitación en 
los que se realizó evaluación 
del grado de discapacidad 
en la primera y quinta sesión 
mediante el DHI

Número de pacientes con diagnóstico 
de vértigo periférico en rehabilitación 

en los que se administró  
el DHI en la primera y quinta sesión 

Número de pacientes con diagnóstico 
de vértigo periférico en rehabilitación 

DHI: Dizziness Handicap Inventory; VNG: videonistagmografía
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IMPLEMENTACIÓN 
DEL ESTÁNDAR 
CLÍNICO BASADO  
EN LA EVIDENCIA  
Y EVALUACIÓN DE  
LA ADHERENCIA
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Para el proceso de implementación del ECBE y evaluación de la adherencia se 
desarrollarán diferentes actividades que se describen de forma general en este 
apartado. La primera actividad será la creación de un equipo interdisciplina-
rio conformado por los miembros del grupo desarrollador y representantes 
de las áreas administrativas y clínicas de HUN que puedan apoyar el proceso 
de implementación. Se dará prioridad al personal del área de tecnologías de 
la información del HUN en la constitución del equipo encargado de la imple-
mentación. Una vez conformado el equipo de implementación del ECBE, se 
realizarán reuniones que permitan identificar las barreras y facilitadores del 
proceso de implementación en la institución.

Posteriormente, se utilizarán dos enfoques para abordar las posibles acciones 
de implementación del ECBE. El primero tendrá como objetivo la difusión del 
diagrama de flujo del ECBE y sus puntos de control. Algunas de las actividades 
contempladas para poner en práctica este enfoque incluyen charlas educati-
vas presenciales y pregrabadas por los líderes clínicos del ECBE y la difusión de 
información sobre el ECBE mediante las redes sociales del HUN y las cartele-
ras ubicadas en sus diferentes servicios. El objetivo del segundo enfoque será 
desarrollar estrategias administrativas utilizando tecnologías de la informa-
ción y el software de historia clínica para generar avisos interactivos o mensajes 
de recordatorio que refuercen las actividades educativas arriba planteadas. 

Finalmente, el proceso de evaluación de la adherencia al ECBE tendrá tres 
componentes: i) evaluación de conocimiento sobre el ECBE, en el que se con-
templa el uso de encuestas válidas y transparentes que serán desarrolladas en 
diferentes ámbitos clínicos para medir el grado de conocimiento del personal 
acerca de los ECBE; ii) evaluaciones de impacto, en el cual se contemplará, 
según la disponibilidad de recursos destinados a este componente, realizar ac-
tividades relacionadas con evaluación del impacto del ECBE sobre desenlaces 
clínicos, desenlaces reportados por pacientes y desenlaces en términos de cos-
tos asociados a su implementación; iii) evaluaciones de adherencia, para este 
componente se utilizarán principalmente fuentes de información administra-
tiva; no obstante, en algunos casos, de prioridad para el hospital, se utilizarán 
estudios adicionales que permitan evaluar la adherencia de manera focalizada.

Se aclara que el proceso de implementación se llevarán a cabo en etapas adi-
cionales a las del proceso de desarrollo que permitan identificar las mejores 
alternativas de implementación para este ECBE.





Diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con vértigo periférico en el HUN

�  91

IMPACTO  
ESPERADO DEL 
ESTÁNDAR  
CLÍNICO BASADO  
EN LA EVIDENCIA
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Este ECBE tiene múltiples propósitos a mediano y largo plazo, los cuales se lo-
grarán a medida que se completen las fases de implementación y actualización.

• Disminuir la variabilidad en el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de los 
pacientes adultos con vértigo periférico atendidos en el servicio de consulta 
externa del HUN.

• Mejorar los desenlaces en salud de los pacientes adultos con vértigo periférico 
atendidos en el servicio de consulta externa del HUN.

• Optimizar el uso de recursos en el proceso de atención de los pacientes adultos 
con vértigo periférico atendidos en el servicio de consulta externa del HUN.

• Mejorar los desenlaces clínicos reportados por los pacientes adultos con vérti-
go periférico atendidos en el servicio de consulta externa del HUN.

• Brindar una herramienta pedagógica basada en la mejor evidencia disponible a 
los docentes y estudiantes de las facultades de salud de la Universidad Nacio-
nal de Colombia en lo que respecta al diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 
del paciente adulto con vértigo periférico.

• Posicionar al HUN como una institución de salud referente en la región en el 
tratamiento de los pacientes con vértigo periférico.
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ACTUALIZACIÓN 
DEL ESTÁNDAR 
CLÍNICO BASADO  
EN LA EVIDENCIA
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La actualización del ECBE se realizará según las recomendaciones estable-
cidas en el manual de desarrollo de ECBE del HUN (IN-MN-04. Desarrollo 
de estándares clínicos basados en la evidencia en el Hospital Universitario 
Nacional de Colombia). De esta manera, el grupo desarrollador estableció el 
tiempo máximo de actualización teniendo en cuenta los siguientes aspectos: 
i) el volumen de la evidencia disponible en la actualidad; ii) la disponibilidad 
de nueva evidencia relacionada con el tema que pueda influenciar la toma de 
decisiones en el proceso de atención integral de pacientes con esta enferme-
dad; iii) la calidad de la evidencia disponible al momento del desarrollo del 
ECBE, y iv) la disponibilidad de recursos institucionales para la implementa-
ción y actualización del ECBE.

De esta forma, el grupo desarrollador determinó que el ECBE para el diagnósti-
co, tratamiento y rehabilitación del paciente adulto con vértigo periférico debe 
actualizarse máximo entre 3 y 5 años, ya que se espera que en este periodo 
se publique nueva evidencia sobre el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación  
de esta condición y, por tanto, se requiera hacer cambios en el proceso de aten-
ción de estos pacientes en el HUN.
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GLOSARIO
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Adaptación de recomendaciones: grado en el que una intervención basada en 
evidencia es modificada por un usuario durante su adopción e implemen-
tación para ajustarla a las necesidades de la práctica clínica o para mejorar 
su desempeño según las condiciones locales (99). 

Algoritmo: procedimiento expresado como una serie de pasos que permite 
solucionar un problema específico en un tiempo y espacio determinados. 
Debe cumplir los siguientes atributos: tener una entrada y una salida, no 
presentar ambigüedad en los pasos planteados, el procedimiento debe 
terminar después de un determinado número de pasos y cada instrucción 
debe estar debidamente explicada de forma que pueda ser ejecutada sin 
problema (100). 

Audiología: rama de la medicina que se encarga de estudiar la audición, el 
equilibrio y los trastornos del oído relacionado. Los audiólogos son fo-
noaudiólogos especialistas entrenados y calificados para ofrecer servicios 
relacionados con la prevención de la pérdida de audición y la identificación, 
valoración, diagnóstico y tratamiento de pacientes con alteraciones en la 
función auditiva o vestibular, así como con la prevención de las alteracio-
nes asociadas con dichos desórdenes (101,102).

Canalolitiasis: condición médica en la que los otolitos residen libremente en la 
porción canalicular del canal semicircular, por lo que cuando el paciente mueve 
la cabeza estos se mueven o flotan de forma libre; son una de las formas más 
comunes de vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB) (103). 

Cupulolitiasis: forma de VPPB en la que los otolitos no se encuentran libremente 
en el canal semicircular, sino que están adheridos a la porción ampular o cúpula 
(crista ampullaris) del canal (104).

Dizzines Handicap Inventory (DHI): la encuesta inventario de discapacidad por 
vértigo (DHI, por su sigla en inglés) es el cuestionario más usado a nivel mun-
dial para evaluar subjetivamente (autopercepción) la discapacidad causada por 
vértigo, mareo o inestabilidad. La DHI evalúa el impacto de problemas físicos, 
emocionales y funcionales relacionados con los desórdenes del equilibrio en 
las actividades de la vida diaria del paciente y no solo durante la evaluación 
vestibulométrica en consultorio. Está compuesto por 25 ítems, divididos en 3 
dimensiones (funcional, emocional y física), el puntaje total puede variar entre 
0 y 100, en el que cada pregunta tiene tres opciones de respuesta: sí (4 puntos), 
a veces (2 puntos) y no (0 puntos) (105). 

Diagrama de flujo: representación gráfica de un algoritmo. Usualmente es uti-
lizado en el área de la salud para describir el proceso de atención integral 
de pacientes con determinada condición o enfermedad. Esta herramienta ha 
sido reconocida como la más útil en el área de la salud; además, es utilizada 
por instituciones gubernamentales para mejorar los procesos de atención 
en salud (106).
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Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- 
Analyses): diagrama que permite describir el flujo de información durante las 
fases de búsqueda y revisión de la evidencia. Este diagrama facilita identificar 
el número de registros identificados, aquellos excluidos y los finalmente in-
cluidos, así como las razones para las exclusiones (107).

Discapacidad: limitación de las capacidades necesarias para participar en la 
vida diaria y, por tanto, limitación de la participación en un entorno dado. Es 
un concepto multidimensional que involucra la «alteración en las funciones 
o estructuras corporales de una persona», «limitaciones de las capacidades», 
«entorno» y «participación» (108). 

Laberintitis: inflamación del laberinto membranoso del oído interno, que 
usualmente ocurre junto con vértigo, náusea, vómito, tinnitus y/o pérdida de 
la audición (46). 

Mareo: sensación de orientación espacial alterada sin sensación falsa o distor-
sionada de movimiento (109).

Neuritis vestibular: inflamación de la porción vestibular del octavo nervio 
craneal (CN VIII) que usualmente se presenta con vértigo, náusea y falta de 
balance al caminar (110).

Puntos de control del estándar clínico basado en la evidencia (ECBE): aspectos traza-
dores de cada uno de los procesos de atención en salud que se abordan en el 
ECBE, los cuales son de vital importancia para el seguimiento de la adherencia 
al proceso y permiten diseñar estrategias específicas de implementación.

Vértigo: sensación ilusoria de movimiento de uno mismo o de los alrededores 
en ausencia de movimiento verdadero (13).
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ANEXO 1: VERSIÓN COMPLETA DE LA  
METODOLOGÍA DEL ECBE VÉRTIGO PERIFÉRICO

Metodología
El ECBE se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete fases: i) con-
formación del grupo desarrollador; ii) definición del alcance y los objetivos del 
ECBE; iii) revisión sistemática de GPC; iv) elaboración del algoritmo preliminar; 
v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboración del algoritmo 
final, y vii) revisión y edición del ECBE. Cada una de estas etapas se describe a 
continuación:

i) Conformación del grupo desarrollador:

El grupo desarrollador del ECBE estuvo conformado por expertos en otorri-
nolaringología, audiología y en epidemiología clínica, quienes se reunieron 
de forma virtual para determinar las directrices metodológicas, técnicas y 
temáticas respecto al desarrollo de las recomendaciones del ECBE. El grupo 
estuvo constituido por un líder metodológico con experiencia en el desarro-
llo de estándares clínicos, dos profesionales de la salud con formación en 
medicina basada en la evidencia, un residente de otorrinolaringología de se-
gundo año y dos especialistas en audiología. Todos los miembros del grupo 
desarrollador aceptaron participar en el proceso de desarrollo del estándar 
y diligenciaron y firmaron el respectivo formato de conflicto de intereses, de 
acuerdo con la normatividad vigente para el desarrollo de ECBE.

ii) Definición de alcance y objetivos:

Esta actividad representa el componente principal del ECBE y suele ser objeto de 
las evaluaciones de calidad en este tipo de documentos (1,2). En esta etapa se 
plantearon el alcance y los objetivos para el desarrollo del ECBE, a partir de pre-
guntas trazadoras como i) ¿por qué se hace?, ii) ¿para qué se hace?, iii) ¿quiénes 
lo usarán?; iv) ¿a quiénes se dirige?; v) ¿qué problema o condición de salud se 
quiere delimitar?, y vi) ¿qué pregunta de salud específica se quiere abordar? (3).

En lo que respecta al alcance, el equipo desarrollador estuvo a cargo de su 
formulación teniendo en cuenta los siguientes componentes: i) población 
objetivo: población en la que se aplicarán específicamente las recomenda-
ciones del ECBE; ii) poblaciones especiales a las que pueda aplicarse el ECBE 
(equidad en salud): poblaciones indígenas, comunidad afrodescendiente, 
poblaciones rurales, etcétera; iii) aspecto de la enfermedad o condición que 
se piensa abordar en el ECBE: tratamiento, diagnóstico, prevención, segui-
miento, etcétera; iv) aspectos de la enfermedad que no serán incluidos en 
el ECBE: tratamiento, diagnóstico, prevención, seguimiento, etcétera; v) con-
texto de atención en salud: consulta externa, hospitalización, cirugía, unidad 
de cuidados intensivos, etcétera; vi) especialidades, áreas o servicios de salud 
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involucrados en la implementación del ECBE: quiénes deberán utilizar las re-
comendaciones establecidas en el ECBE. 

Los objetivos se establecieron teniendo en cuenta que estos deben describir 
de forma clara y concreta la finalidad del ECBE. De esta forma, los objetivos se 
formularon considerando las actividades de revisión de la literatura, las áreas 
asistenciales involucradas y el consenso interdisciplinario al que ha de llegar-
se como producto final del ECBE. En la formulación de objetivos también se 
incluyeron la identificación de puntos de control y los lineamientos para la 
difusión e implementación del ECBE.

iii) Revisión sistemática de GPC:

Se realizaron búsquedas sistemáticas en diferentes bases de datos para identi-
ficar GPC que respondieran al objetivo y alcance del ECBE. En la revisión de la 
literatura solo se consideraron documentos publicados en los últimos 10 años 
en revistas científicas o documentos técnicos encontrados como literatura gris 
calificados como GPC basadas en la evidencia que reportaran indicaciones o 
recomendaciones relativas al diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del pa-
ciente adulto con vértigo periférico. 

Teniendo en cuenta lo anterior, se diseñaron estrategias de búsqueda electróni-
ca altamente sensibles con el fin de identificar documentos que cumplieran los 
criterios antes descritos. Las búsquedas se llevaron a cabo entre el 24 de abril 
del 2021 y el 4 de junio del 2021 en las siguientes bases de datos:

1. Desarrolladores:
a. Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) - Colombia
b. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) - Reino Unido
c. Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS) - Colombia
d. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) - México 
e. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) - Escocia 
f. Organización Panamericana de la Salud (OPS)
g. Sistema de Información de la Biblioteca de la OMS (WHOLIS)
h. Australian Clinical Practice Guidelines - GPC Australia
i. Organización Mundial de la Salud (OMS)
j. Biblioteca Guía Salud - España
k. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

2. Compiladores:
a. Guidelines International Network (GIN)
b. CPG Infobase: Clinical Practice Guidelines (CMA infodatabase)

3. Bases de datos de revistas científicas:
a. Medline
b. LILACS
c. Embase

También se hicieron búsquedas en asociaciones nacionales e internaciona-
les relacionadas con el estudio, detección, diagnóstico y tratamiento del 
vértigo. En lo que respecta a las búsquedas, primero se identificaron los 
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términos clave (lenguaje natural) correspondientes a la condición de salud 
o área de interés por abordarse en el ECBE. Luego, se construyó una estrate-
gia de búsqueda de base compuesta por vocabulario controlado (términos 
MeSH, Emtree y DeCS) y lenguaje libre (variaciones ortográficas, plurales, 
sinónimos, acrónimos y abreviaturas).

A partir de la estrategia de búsqueda de base se crearon estrategias de bús-
queda para las diferentes bases de datos consultadas, utilizando, cuando fue 
posible, expansión de términos, identificadores de campo (título y resumen), 
truncadores y operadores booleanos y de proximidad. Para cada búsqueda 
se generó un reporte que garantizara su reproducibilidad y transparencia. Se 
descargaron todos los archivos con extensión RIS o los documentos en for-
mato PDF para consolidar todos los resultados en una sola base de datos y, de  
esta forma, realizar los procesos de tamización y selección de los estudios y  
de evaluación de la calidad de la evidencia. Las tablas de reporte de las estra-
tegias de búsqueda de la evidencia se pueden consultar en el anexo 8.

Definición de los criterios de elegibilidad
Antes de iniciar el proceso de tamización y selección de la evidencia, el grupo de-
sarrollador estableció criterios de elegibilidad bien definidos. Este proceso estu-
vo a cargo del líder clínico y el líder metodológico del grupo, con la colaboración 
del resto de integrantes. La sección alcance y objetivos fue el insumo principal 
para definir estos criterios, los cuales se presentan a continuación:

Criterios de inclusión

• GPC sobre el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de pacientes adultos 
con vértigo periférico.

• GPC con evaluación de la calidad global mayor a seis según el instrumento 
AGREE-II o con un puntaje mayor a 60 % en los dominios de rigor metodo-
lógico e independencia editorial.

• GPC publicadas en inglés o español y con acceso a texto completo.
• GPC publicadas en los últimos 10 años (2011 - 2021).

Criterios de exclusión

• GPC sobre el diagnóstico, tratamiento y/o rehabilitación de con vértigo 
periférico en población pediátrica.

Tamización de las GPC identificadas en la búsqueda de la literatura

La tamización de la evidencia se desarrolló mediante la revisión del título, re-
sumen y texto completo de los documentos identificados en las búsquedas 
sistemáticas. Este proceso se llevó a cabo de manera independiente por uno 
de los miembros del equipo clínico y por uno del equipo metodológico; las 
discrepancias las resolvió un tercer integrante del grupo desarrollador (líder 
metodológico); sin embargo, no hubo diferencias entre las decisiones de los 
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dos revisores. Los estudios sin acceso a texto completo fueron excluidos. El 
proceso de tamización y selección de la evidencia, así como el número de 
referencias evaluadas en cada etapa del proceso, se describe en el anexo 2.

Evaluación de la calidad
La calidad de las GPC seleccionadas fue evaluada con el instrumento AGREE-II, 
una herramienta diseñada para calificar la calidad metodológica de las GPC, 
que consta de seis dominios, cada uno con diferentes ítems, en los que se 
puede obtener una puntuación entre 1 y 7, en el que 1 es el nivel más bajo 
(calificación muy en desacuerdo) y 7, el más alto (calificación muy de acuerdo). 
Después de evaluar todos los ítems de cada dominio, se calcula el porcentaje 
obtenido sobre una base de 100 % (4). La calidad de la evidencia se evaluó de 
forma independiente por dos miembros del grupo desarrollador: un represen-
tante del grupo clínico y uno del grupo metodológico.

Decisión sobre la inclusión de GPC para el desarrollo del ECBE
En las búsquedas iniciales se recuperaron 379 registros. Luego de remover 
los duplicados (n = 9), se identificaron 370 estudios en total, de los cuales 
360 fueron excluidos en la etapa de revisión de títulos y resúmenes. Después, 
de los 10 documentos en los que se realizó la lectura de texto completo, se 
seleccionaron 6 GPC para evaluar su calidad metodológica con el instrumento 
AGREE-II (4). Por último, en la etapa de evaluación de la calidad metodológi-
ca, se excluyó 1 GPC; las 5 GPC cumplieron con los criterios de elegibilidad y 
fueron finalmente incluidas para la revisión de la evidencia, que se presentan 
en la tabla 1. El proceso de búsqueda, tamización y selección de la evidencia 
se resume en la figura PRISMA, disponible en el anexo 2. Las referencias ex-
cluidas en las etapas de lectura de texto completo y evaluación de la calidad, 
así como los resultados de la evaluación de la calidad metodológica de las 5 
GPC, se pueden consultar en el anexo 4.

Tabla 1. Guías de práctica clínica identificadas en la búsqueda de la literatura 
que cumplieron los criterios de elegibilidad para el desarrollo del estándar 
clínico basado en la evidencia.

Id Nombre de la GPC
Grupo de  

desarrollador País Idioma Año

GPC1
Clinical Practice Guideli-
ne: Ménière’s Disease (5)

American Academy 
of Otolaryngolo-
gy-Head and Neck 
Surgery

Estados 
Unidos de 
América

Inglés 2020

GPC2

Clinical Practice Guide-
line: Benign Paroxysmal 
Positional Vertigo 
(Update) (6)

American Academy 
of Otolaryngolo-
gy--Head and Neck 
Surgery

Estados 
Unidos de 
América

Inglés 2017
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GPC3

Practice guideline: 
Cervical and ocular ves-
tibular evoked myogenic 
potential testing: Report 
of the Guideline Develo-
pment, Dissemination, 
and Implementation 
Subcommittee of the 
American Academy of 
Neurology (7)

American Academy 
of Neurology

Estados 
Unidos de 
América

Inglés 2017

GPC4

Vestibular Rehabilitation 
for Peripheral Vestibular 
Hypofunction: An 
Evidence-Based Clinical 
Practice Guideline: from 
the American Physical 
Therapy Association 
Neurology Section (8)

American Physical 
Therapy Associa-
tion - Neurological 
Section

Estados 
Unidos de 
América

Inglés

2016

GPC5

Diagnostic and therapeu-
tic strategies for Menie-
re’s disease of the Japan 
Society for Equilibrium 
Research (9)

Japan Society 
for Equilibrium 
Research

Japón Inglés 2020

GPC: guía de práctica clínica.

Elaboración de las tablas comparativas de la evidencia
Para esta actividad, el grupo desarrollador se reunió y determinó de forma con-
junta los dominios de la enfermedad de interés para el ECBE y sobre los que se 
debía obtener información a partir de las GPC seleccionadas luego de los pro-
cesos de búsqueda y de tamización y selección de la evidencia. El término do-
minio se definió como los aspectos puntuales de la enfermedad que debían ser 
incluidos en el ECBE, a saber: i) la forma de realizar el diagnóstico, ii) las medidas 
iniciales del manejo hospitalario, iii) los servicios asistenciales involucrados en la 
atención del paciente, iv) los medicamentos o procedimientos que se deben uti-
lizar en el manejo de la enfermedad, v) las pautas para la rehabilitación de estos 
pacientes, y vi) el tiempo de seguimiento.

Una vez establecidos los dominios, para la elaboración del diagrama de flujo se 
creó una tabla comparativa de la evidencia, en la cual se definió la información 
que se iba a incluir para cada dominio: i) puntos de control de posible utilidad, 
ii) recomendaciones respecto al diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, y 
iii) áreas/servicios asistenciales involucrados en el proceso de atención integral 
de la enfermedad. Esta actividad la creó uno de los expertos clínicos del grupo 
desarrollador, con acompañamiento de los expertos metodológicos y con previa 
realización de capacitaciones impartidas por el equipo metodológico al grupo 
de expertos clínicos. La evaluación de los diferentes grados de evidencia de las 
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recomendaciones reportadas en cada GPC se hizo con la herramienta específi-
ca establecida en cada documento. En el anexo 3 se describen los sistemas de 
evaluación de la calidad de la evidencia utilizados en la evaluación de las GPC 
incluidas en este ECBE.

iv) Elaboración del algoritmo preliminar:

Para la elaboración del algoritmo preliminar, el equipo elaborador revisó con-
juntamente las recomendaciones extraídas de las GPC para cada uno de los do-
minios de la enfermedad planteados. Además, se efectuó una reunión en la que 
se socializó la calidad de la evidencia y el grado de recomendación para cada 
una de las recomendaciones descritas por las GPC seleccionadas. Finalmente, 
para la elaboración de los diagramas de flujo se realizaron reuniones virtuales 
y presenciales con una duración aproximada de 2 horas cada una y en las que 
se discutió sobre el algoritmo de diagnóstico y tratamiento de la enfermedad 
en el HUN. En estas reuniones participaron los expertos clínicos y un experto 
metodológico con formación en la elaboración de diagramas de flujo.

v) Desarrollo de un acuerdo interdisciplinario:

Para lograr el acuerdo interdisciplinario se llevaron a cabo varias actividades. 
Primero se identificaron las áreas asistenciales o servicios clínicos involucrados 
en el proceso de diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente adulto 
con vértigo periférico en el HUN. Luego, la lista de áreas o servicios asistenciales 
se presentó ante los miembros del Comité de Generación de Estándares Clíni-
cos Basados en la Evidencia (la unidad de gobernanza del proceso), quienes se 
encargaron de avalar la lista y de complementarla en caso de considerarlo per-
tinente. Posteriormente, se envió una comunicación escrita a los coordinadores 
o jefes de estas áreas asistenciales solicitándoles la designación oficial de un 
representante encargado de asistir a la reunión de consenso. Una vez designa-
dos los representantes, se les envió, mediante correo electrónico, la versión pre-
liminar del ECBE y un formato de sugerencia de cambios, el cual se les solicitó 
diligenciar y enviarlo en un plazo no mayor a 5 días hábiles. Una vez transcurrido 
este plazo se recibieron sugerencias del representante del servicio asistencial de 
psiquiatría, las cuales se discutieron en la reunión de consenso.

Para la reunión de consenso, del 18 de octubre de 2022, se convocó a los 
representantes de los siguientes servicios/áreas asistenciales del HUN: i) au-
diología, ii) fisioterapia, iii) fonoaudiología, iv) medicina física y rehabilitación, 
v) medicina interna, vi) neurología, vii) otología, viii) otorrinolaringología,  
ix) psiquiatría, x) geriatría y xi) terapia ocupacional. En la reunión (presencial) 
participaron los representantes de los siguientes servicios o áreas asistencia-
les: i) audiología, ii) fisioterapia, iii) fonoaudiología, iv) medicina física y reha-
bilitación, v) neurología, vi) otología, vii) otorrinolaringología, viii) psiquiatría,  
ix) geriatría y x) terapia ocupacional. La información contenida en los diagra-
mas de flujo del ECBE y los puntos de control fue presentada en nueve sec-
ciones (siete secciones del ECBE, una sobre los puntos de control y una sobre 
la autoría) y se utilizó una escala tipo Likert de 1 a 9 para evaluar el grado de 
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acuerdo con cada sección, en la que 1 correspondió a muy en desacuerdo con la 
sección y 9, a completamente de acuerdo. Para determinar si había consenso en 
las respuestas a cada una de las nueve preguntas, la escala se dividió en tres 
zonas de puntuación: (i) de 1 a 3, ii) de 4 a 6 y iii) de 7 a 9. 

Utilizando como referencia el rango de la votación entre 1 y 9, se consideró 
que hubo consenso total cuando la puntuación mayor y la menor se encon-
traron en una sola zona de la escala y consenso parcial cuando la puntuación 
mayor y la menor se ubicaron en dos zonas consecutivas de la escala. Por 
el contrario, se consideró que no hubo consenso (i. e., no consenso) cuando 
el rango de la puntuación obtenida en la ronda de votación se encontró en 
las tres zonas de la escala (figura 1) (10). Para cada una de las preguntas se 
aceptaba un máximo de tres rondas de votación; sin embargo, en la primera 
ronda de votaciones se obtuvo una puntuación unánime de 7-9 (de acuerdo 
con o completamente de acuerdo con la sección presentada) para las nueve 
secciones, es decir, un consenso total a favor de las recomendaciones plantea-
das para el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente adulto con 
vértigo periférico en el HUN.

Figura 1. Escala tipo Likert utilizada en la reunión de consenso.
Fuente: adaptado de (10).

A continuación, se presenta cada una de las preguntas hechas por sección y los 
resultados obtenidos en la votación de la reunión de consenso (tablas 2 y 3).

Tabla 2. Secciones presentadas en la reunión de consenso y preguntas reali-
zadas para cada sección en la ronda de votación.

Sección Pregunta

Sección 1: evaluación inicial del pacien-
te con sospecha de vértigo.

¿Cuál es su grado de acuerdo con la sección 1: 
evaluación inicial del paciente con sospecha de 
vértigo?

Sección 2: caracterización del paciente 
con sospecha de vértigo periférico 
agudo.

¿Cuál es su grado de acuerdo con la sección 2: ca-
racterización del paciente con sospecha de vértigo 
periférico agudo?

Sección 3: diagnóstico y tratamiento 
del paciente con vértigo periférico 
posicional paroxístico benigno.

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 3: 
diagnóstico y tratamiento del paciente con vértigo 
periférico posicional paroxístico benigno?

Sección 4: evaluación objetiva y confir-
mación diagnóstica del paciente con 
vértigo periférico.

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 4: 
evaluación objetiva y confirmación diagnóstica del 
paciente con vértigo periférico?

Sección 5: evaluación instrumental 
del paciente con sospecha de vértigo 
periférico para precisión diagnóstica.

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 5: 
evaluación instrumental del paciente con sospecha 
de vértigo periférico para precisión diagnóstica?

Completamente 
en desacuerdo

En desacuerdo Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo

De acuerdo Completamente 
en acuerdo

1 2 4 6 83 5 7 9
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Sección 6: tratamiento del paciente con 
enfermedad de Ménière y síndrome de 
tercera ventana.

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 
6: tratamiento del paciente con enfermedad de 
Ménière y síndrome de tercera ventana?

Sección 7: rehabilitación del paciente 
con vértigo periférico

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 7: 
rehabilitación del paciente con vértigo periférico?

Sección 8: puntos de control.
¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 8: 
puntos de control?

Sección 9: autorías y su orden.
¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la sección 9: 
autorías y su orden?

Para cada una de las preguntas se recibieron entre 9 y 10 respuestas corres-
pondientes a los representantes de los servicios de i) audiología, ii) fisioterapia, 
iii) fonoaudiología, iv) medicina física y rehabilitación, v) neurología, vi) otología, 
vii) otorrinolaringología, viii) psiquiatría, ix) geriatría y x) terapia ocupacional. En 
la tabla 3 se presentan los resultados obtenidos.

Tabla 3. Resultados de las votaciones de la reunión de consenso.

# Votantes 1 a 3 4 a 6 7 a 9 Mediana Rango
1. Pregunta sección 1 9 0 % 0 % 100 % 9 8;9

2. Pregunta sección 2 9 0 % 0 % 100 % 9 8;9

3. Pregunta sección 3 9 0 % 0 % 100 % 9 8;9

4. Pregunta sección 4 10 0 % 0 % 100 % 9 8;9

5. Pregunta sección 5 10 0 % 0 % 100 % 9 7;9

6. Pregunta sección 6 10 0 % 0 % 100 % 9 8;9

7. Pregunta sección 7 10 0 % 0 % 100 % 9 7;9

8. Pregunta puntos de 
control

9 0 % 0 % 100 % 9 9;9

9. Pregunta autorías 9 0 % 0 % 100 % 9 9;9

vi) Elaboración del algoritmo final:

Para la elaboración de la versión final del ECBE, el equipo desarrollador se reu-
nió y unificó las sugerencias emitidas en la fase de consenso y, con base en estas, 
modificó el algoritmo preliminar del documento, además de la información adi-
cional referida para cada aspecto del algoritmo por ampliar. En este sentido, el 
equipo metodológico se encargó de resumir los resultados de las votaciones de 
la reunión de consenso y de ajustar la sección metodológica del ECBE.

vii) Revisión y edición:

Como actividad final del proceso, se desarrolló la revisión estilo y diagramación 
del documento y, de esta forma, se obtuvo la versión final del ECBE. Posterior-
mente se envió el documento a los participantes del consenso interdisciplinario 
para una última revisión.
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ANEXO 2. DIAGRAMA PRISMA

Fuente: adaptado de (11).

Registros identificados mediante la búsqueda en bases 
de datos electrónicas 

n = 376

Embase (n = 343), Medline (n = 23), LILACS (n = 6), GIN 
(n = 3), AHRQ (n = 0), CMA infodatabase (n = 0), Guía 
Salud (n = 0), MSPS (n = 0), NICE (n = 0), IETS (n = 0), 

IMSS (n = 1), SIGN (n = 0), OPS (n = 0), WHOLIS (n = 0), 
GPC Australia (n = 0), OMS (n = 0)

Registros identificados en las 
búsquedas complementarias

n= 3

Referencias identificadas
n= 379

Referencias después de 
remover duplicados

n= 370

GPC evaluadas a texto  
completo 

n= 10

GPC elegidas para evaluación 
de la calidad

n = 6

GPC seleccionadas
n = 5

Registros duplicados 
(n= 9)

GPC excluidas por baja calidad 
metodológica (n = 1)

GPC excluidas por no cumplir los criterios 
de selección (revisión título y resumen) 

(n= 360)

GPC en texto completo excluidas (n= 4)
No es una GPC (n = 4)



Diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con vértigo periférico en el HUN

126  �

ANEXO 3. SISTEMAS DE CALIFICACIÓN  
DE LA EVIDENCIA UTILIZADOS EN EL ECBE

Sistema de clasificación de la calidad de la evidencia y fuerza de las recomenda-
ciones del Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.

Niveles de 
evidencia Explicación

I
Evidencia obtenida de revisiones sistemáticas, estudios de pruebas diagnósti-
cas de alta calidad, estudios prospectivos o ensayos aleatorizados controlados

II

Evidencia obtenida de revisiones sistemáticas, estudios de pruebas diagnósti-
cas de baja calidad, estudios prospectivos o ensayos controlados aleatorizados 
(p. ej., criterios diagnósticos y estándares de referencia más débiles, aleatoriza-
ción inapropiada, estudios sin cegamiento, seguimiento <80 %)

III Estudios de casos y controles o retrospectivos

IV Series de casos

V Opinión de expertos

Grados de  
recomendación

Explicación

A Estudios consistentes de nivel I

B Evidencia de nivel II o III o extrapolaciones de estudios de nivel I

C Evidencia de nivel IV o extrapolaciones de estudios de nivel II o III

D
Evidencia de nivel V o estudios de cualquier nivel preocupantemente 
inconsistentes o no concluyentes 

Fuente: adaptado de (12).
*Herramienta utilizada para la evaluación de la evidencia de las GPC 1,2,3 y 
4 (5-8).

Escala de clasificación de la calidad de la evidencia y fuerza de las recomen-
daciones del sistema GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation).
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Paso 1: establecer el nivel de 
evidencia

Paso 2: razones para considerar 
el nivel de evidencia

Paso 3: nivel de 
evidencia final

Diseño del 
estudio

Confiabilidad 
inicial de  
estimación del 
efecto

Baja calidad Alta calidad

Confiabilidad 
teniendo en 
cuenta las  
consideraciones

Ensayos  
aleatorizados

Alta

Riesgo de sesgo
Inconsistencia
Imprecisión
Sesgo de  
publicación

Grandes efectos
Respuesta a la 
dosis
Plausibilidad

Alta

Moderada

Estudios  
observacionales

Baja Baja

Muy baja

Implicaciones de los grados de recomendación en el sistema GRADE
Implicaciones de una recomendación fuerte 

Pacientes Clínicos Gestores/planificadores
La inmensa mayoría de las 
personas estarían de acuerdo 
con la acción recomendada y 
únicamente una pequeña parte 
no lo estarían. 

La mayoría de los pacientes 
deberían recibir la intervención 
recomendada. 

La recomendación puede 
ser adoptada como políti-
ca sanitaria en la mayoría 
de las situaciones. 

Implicaciones de una recomendación débil 

La mayoría de las personas es-
tarían de acuerdo con la acción 
recomendada, pero un número 
importante de ellas no. 

Reconoce que diferentes 
opciones serán apropiadas para 
diferentes pacientes y que el 
profesional sanitario tiene que 
ayudar a cada paciente a llegar a 
la decisión más consistente con 
sus valores y preferencias.

Existe necesidad de un 
debate importante y 
la participación de los 
grupos de interés.

✓ Recomendación basada en la experiencia clínica y el consenso del grupo elaborador 

En ocasiones el grupo desarrollador se percata de que existe un aspecto práctico importante 
que es necesario destacar y para el cual, probablemente, no hay ningún tipo de evidencia 
científica que lo soporte. En general, estos casos están relacionados con algún aspecto del 
tratamiento considerado como buena práctica clínica y que nadie cuestionaría normalmente 
y, por tanto, son valorados como puntos de buena práctica clínica. Estos puntos no son 
una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia científica, sino que deben 
considerarse solo cuando no haya otra forma de destacar dicho aspecto.

Fuente: adaptado de (13,14).
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ANEXO 4: DOCUMENTOS ADICIONALES

Este anexo se encuentra disponible en un archivo adicional y contiene la si-
guiente información: 

• Lista de términos para la búsqueda de evidencia.
• Compilado de referencias - fase de tamización de la evidencia. 
• Evaluaciones de la calidad de las GPC seleccionadas según el instrumento 

AGREE II.
• Tabla comparativa de extracción de la información de las GPC seleccionadas. 
• Formatos de asistencia y conflicto de intereses para la reunión de consenso 

interdisciplinar. 

Consulta el anexo aquí: https://drive.google.com/drive/u/0/folders/1Qwahl-
ron-MrC55jp5yySBem2t9-xGDIv
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ANEXO 5. INVENTARIO DE DISCAPACIDAD POR 
VÉRTIGO - DHI (DIZZINESS HANDICAP INVENTORY)

Inventario de Discapacidad por Vértigo (2009)

DHI - Versión traducida al Español Colombiano

Nombre:______________________________________ Fecha:_______________

Opciones de respuesta (valores):

Responder siempre = 4 puntos  Responder a veces = 2 puntos
Responder nunca = 0 puntos

• Aspecto emocional

Número Ítem Siempre A veces Nunca

1
¿Se siente frustrado o limitado debido a sus 
síntomas?

   

2
¿Le causa temor salir de su casa sin tener quién lo 
acompañe debido a sus síntomas?

   

3
¿Ha decaído su ánimo frente a otros por sus 
síntomas?

   

4
¿Teme que la gente pueda pensar que está ebrio o 
borracho, debido a sus síntomas?

   

5
¿Es difícil para usted concentrarse debido a sus 
síntomas?

   

6
¿Teme quedarse solo en casa debido a sus 
síntomas?

   

7 ¿Se siente discapacitado debido a sus síntomas?    

8
¿Ha tenido dificultades en sus relaciones con 
miembros de su familia o amigos debido a sus 
síntomas?

   

9 ¿Ha decaído su ánimo debido a sus síntomas?    

Resultado________________

• Aspecto funcional

Número Ítem Siempre A veces Nunca
1 ¿Evita realizar viajes debido a sus síntomas?    

2
¿Tiene dificultad para acostarse y levantarse de la 
cama debido a sus síntomas?

   

3
¿Sus síntomas le impiden notablemente participar 
en actividades sociales como salir a comer, ir a 
cine o a fiestas?

   

4
¿Presenta dificultades para leer debido a sus 
síntomas?

   

5 ¿Evita las alturas debido a sus síntomas?    

6
¿Es difícil para usted realizar trabajos domésticos 
o de jardinería debido a sus síntomas?
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Número Ítem Siempre A veces Nunca
7 ¿Es difícil caminar sin ayuda debido a sus síntomas?    

8
¿Es difícil caminar por su casa en la oscuridad 
debido a sus síntomas?

   

9
¿Al inclinarse o al agacharse se incrementan sus 
síntomas?

   

Resultado_______________

• Aspecto emocional

Número Ítem Siempre A veces Nunca

1
¿Cuándo mira hacia arriba se incrementan sus 
síntomas?

   

2
¿Al caminar por el pasillo de un supermercado se 
incrementan sus síntomas?

   

3
¿El realizar actividades como deportes o tareas 
domésticas (barrer o guardar los platos), incre-
mentan sus síntomas?

   

4
¿Hacer movimientos rápidos de su cabeza incre-
menta sus síntomas?

   

5
¿Cuándo se voltea o cuando se da vuelta en la 
cama se incrementan sus síntomas?

   

6
¿Al caminar por el andén incrementan sus 
síntomas?

   

7
¿Al inclinarse o al agacharse se incrementan sus 
síntomas?

   

Resultado_______________

Aspecto Puntuación Puntos Interpretación
 0-14  Ausencia de discapacidad

Emocional 14-24  Discapacidad moderada

 25 o más  Discapacidad severa

 0-14  Ausencia de discapacidad

Funcional 15-24  Discapacidad moderada

 25 o más  Discapacidad severa

Física 0-9  Ausencia de discapacidad

 10-16  Discapacidad moderada

 17 o más  Discapacidad severa

Impresión diagnóstica:________________________________________________

Profesional aplicador:_________________________________________________

Fuente: tomado de (15).
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ANEXO 6. PROTOCOLO HINTS (HEAD-IMPULSE-NYS-
TAGMUS-TEST-OF-SKEW).  
EVALUACIÓN DEL IMPULSO CEFÁLICO

Test del impulso cefálico 
En el panel superior se ilustra un test de impulso cefálico normal (negativo). 
El paciente mira fijamente a algo que esté cerca (la nariz del examinador). (A) 
Cuando la cabeza se gira hacia la izquierda, el reflejo vestibuloocular horizontal 
izquierdo intacto produce un movimiento ocular opuesto e igual que devuelve 
el ojo al objetivo (nariz del examinador) (B y C). 

En el panel inferior se muestra un déficit del reflejo vestibuloocular. (E) Cuando 
la cabeza gira hacia la izquierda, los ojos inicialmente se mueven con la cabeza. 
(F) Una sacada de refijación, o una sacada correctora, devuelve el ojo hacia el 
objetivo (nariz del examinador).

Fuente: tomado de (16).
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ANEXO 7. MANIOBRAS DE REPOSICIONAMIENTO 
VESTIBULAR PARA EL TRATAMIENTO DEL 
PACIENTE CON VÉRTIGO PERIFÉRICO  
POSICIONAL PAROXÍSTICO BENIGNO 

1) Maniobra de Dix-Hallpike

2) Maniobra del Roll Test

Fuente: adaptado de (6).
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3) Maniobra terapéutica de Epley

Fuente: adaptado de (5,9,17).

4) Maniobra Semont

Fuente: adaptado de (5,9).

1

2

3

4

5

1

2
3
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5) Maniobra Gufoni (geotrópica y apogeotrópica)

Fuente: adaptado de (18).

1

2

3

1

2

3
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6) Maniobra de Lempert o Barbecue (BBQ) roll

Fuente: adaptado de (5).

7) Maniobra de Yacovino (tratamiento del vértigo para VPPB  
Anterior Yacovino

Maniobra de reposicionamiento del canal, acompañada de la ilustración del 
ángulo hecho por el canal anterior para cada posición de la cabeza (CA: canal 
anterior; CP: canal posterior; CH: canal horizontal; OTO: otoconia; PF: plano 
de Frankfort [plano aurículo orbital]).
Fuente: tomado de (19).
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ANEXO 8. ESTRATEGIA TITRATE (THE TRIAGE,  
TIMING, TRIGGERS AND TELLTALE SIGNS)

Triage: primero hay que identificar 
las banderas rojas o signos clínicos 
que indican inmediatamente una 
causa más severa del vértigo.

a) Signos vitales anormales
b) Confusión u otro estado mental alterado
c) Cefalea o dolor cervical súbito, severo o persistente
e) Síntomas neurológicos preocupantes (diplopía, 
disartria, disfagia, etc.)
e) Síntomas cardiovasculares preocupantes (dolor 
torácico, disnea, síncope)

Timing: identificación de los 
pacientes cuyos síntomas de 
vértigo sean episódicos (transito-
rios o intermitentes) (duran entre 
segundos a horas) y aquellos en lo 
que los síntomas no sean episódicos 
(persistentes o continuos) (duran 
entre días a semanas).

Triggers (para pacientes con vértigo 
transitorio <24 horas): preguntar por 
los desencadenantes del episodio 
de vértigo.

En general es más probable que los episodios 
transitorios de vértigo que son espontáneos (no 
desencadenados) sean causados por una enfermedad 
o trastorno peligroso.
Otros desencadenantes usualmente indican la pre-
sencia de una condición benigna (p. ej., cambios en 
la posición de la cabeza); cuando sea posible, use el 
examen físico para tratar de reproducir los síntomas.

Telltale signs (para pacientes con 
vértigo persistente >24 horas): hacer 
énfasis en el examen neurológico, 
con especial atención a excluir la 
presencia de tres signos oculomo-
tores en pacientes que presentan 
síndrome vestibular agudo, para 
identificar aquellos pacientes en alto 
riesgo de accidente cerebrovascular.

a) Reflejos vestíbulo-oculares normales
b) Desalineación vertical ocular
c) Nistagmo de dirección cambiante

Fuente: adaptado de (20).
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ANEXO 9. PRUEBAS PARA LA EVALUACIÓN  
DEL RIESGO DE CAÍDA

Test de Tinneti 

Balance (puntaje) Observaciones sobre la marcha

Balance en sedente (0-1) Inicio de la marcha (0-2)

Pararse desde una silla sin las manos (0-4) Longitud de la marcha (0-2)

Balance inmediato al pararse (0-2) Altura de la marcha (0-2)

Balance prolongado al pararse (0-2) Continuidad de los pasos (0-2)

Presión con palma en pecho al pararse (0-2) Simetría de los pasos (0-1)

Balance de pie con ojos cerrados (0-1) Distancia caminada (0-1)

Balance al girar 360 grados (0-2) Postura al caminar (0-1)

Sentarse (0-1) Cantidad de tronco que se balancea (0-1)

Desviación de la marcha (0-2)

Fuente: adaptado de (21).

Test de 30 segundos de sentarse y levantarse de una silla (chair stand test)

Edad Hombres Mujeres

60-64 <14 <12

65-69 <12 <11

70-74 <12 <10

75-79 <11 <10

80-84 <10 <9

85-89 <8 <8

90-94 <7 <4

Fuente: adaptado de (22).
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ANEXO 10. TABLAS DE REPORTE DE LAS  
ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA UTILIZADAS

Bases de datos: Medline

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Base de datos Medline

Plataforma Pubmed 

Fecha de 
 búsqueda

26/04/2021

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

((vertigo [MeSH Terms]) OR (dizziness [MeSH Terms]) AND (y_10[Fil-
ter])) AND ((practice guideline [Publication Type]) OR (clinical practice 
guideline [MeSH Terms]) AND (y_10 [Filter])) AND (y_10 [Filter])

Referencias 
obtenidas

20

Referencias sin 
duplicados

18

Bases de datos: Embase 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Base de datos Embase

Plataforma Elsevier

Fecha de bús-
queda

04/06/2021

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  
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Estrategia de 
búsqueda

#18 #16 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/
lim) AND ('Article'/it OR 'Article in Press'/it OR 'Chapter'/
it OR 'Conference Paper'/it OR 'Conference Review'/it OR 
'Editorial'/it OR 'Letter'/it OR 'Note'/it OR 'Review'/it OR 
'Short Survey'/it)

#17 #16 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/
lim)

#16 #14 NOT #12 AND [2016-2021]/py

#15 #14 NOT #12

#14 #3 AND #11 AND #13

#13 'dizziness'/exp OR dizziness OR 'subjective vertigo*':ab,ti 
OR 'spinning sensation*':ab,ti OR 'positional vertigo'/
exp OR 'positional vertigo' OR 'essential vertigo*':ab,ti 
OR 'intermittant vertigo*':ab,ti OR 'episodic vertigo'/exp 
OR 'episodic vertigo' OR 'central origin vertigo*':ab,ti OR 
'constant vertigo*':ab,ti OR 'standing'/exp OR standing OR 
lightheadedness:ab,ti OR 'vertigo'/exp OR vertigo

#12 'child'/exp OR child

#11 #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

#10 (disease* NEAR/2 management*):ab,ti

#9 therap*:ab,ti OR treatment*:ab,ti

#8 'disease management'/exp

#7 'therapy'/exp

#6 examination*:ab,ti

#5 diagnos*:ab,ti

#4 'diagnosis'/exp

#3 #1 OR #2

#2 (guideline* NEAR/2 (clinical OR practice)):ab,ti

#1 'practice guideline'/exp OR 'practice guideline'

Referencias 
obtenidas

199

Referencias sin 
duplicados

195
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Bases de datos: LILACS 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Base de datos LILACS

Plataforma Portal Regional de la BVS

Fecha de  
búsqueda

25/04/2021

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

(vertigo) OR (dizziness) AND (adult) OR (adults) OR (elderly) AND 
(diagnosis) OR (examinations and diagnoses) AND (clinical practice 
guideline) OR (clinical protocol)

Referencias 
obtenidas

6

Referencias sin 
duplicados

6

Compiladores: Guidelines International Network (GIN)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Compilador GIN

Plataforma GIN

Fecha de  
búsqueda

24/04/2021

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Vertigo, Dizziness

Referencias 
obtenidas

3

Referencias sin 
duplicados

3
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Compiladores: CMA infodatabase

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Compilador CMA Infodatabse

Plataforma CMA Infodatabse

Fecha de  
búsqueda

24/04/2021

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Vertigo, Dizziness, Vertigo guidelines

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0

Desarrolladores: Biblioteca Guía Salud 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Compilador Guía Salud España

Plataforma Guía Salud España

Fecha de  
búsqueda

25/04/2021

Rango de fecha 
de búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Vertigo, Dizziness, Vertigo guidelines

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0
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Desarrolladores: Ministerio de Salud y Protección Social (MSPSS)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador MSPS

Plataforma MSPS

Fecha de  
búsqueda

24/04/2021

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Vertigo, Dizziness, Vertigo guidelines

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0

Desarrolladores: National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador NICE

Plataforma NICE

Fecha de  
búsqueda

24/04/2021

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Vertigo, Dizziness, Vertigo guidelines

Referencias obte-
nidas

0

Referencias sin 
duplicados

0
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Desarrolladores: Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador IETS

Plataforma IETS

Fecha de  
búsqueda

24/04/2021

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Vertigo, Dizziness, Vertigo guidelines

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0

Desarrolladores: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador IMSS

Plataforma IMSS

Fecha de bús-
queda

24/04/2021

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Vertigo, Dizziness, Vertigo guidelines

Referencias 
obtenidas

1

Referencias sin 
duplicados

1
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Desarrolladores: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador SIGN

Plataforma SIGN

Fecha de  
búsqueda

24/04/2021

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Vertigo, Dizziness, Vertigo guidelines

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0

Desarrolladores: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador AHRQ

Plataforma AHRQ

Fecha de  
búsqueda

24/04/2021

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Vertigo, Dizziness, Vertigo guidelines

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0
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Desarrolladores: Australian Clinical Practice Guidelines (GPC Australia)

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador GPC Australia

Plataforma GPC Australia

Fecha de  
búsqueda

24/04/2021

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 10 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Vertigo, Dizziness, Vertigo guidelines

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0

Desarrolladores: WHOLIS 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador WHOLIS

Plataforma OMS

Fecha de  
búsqueda

24/04/2021

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 5 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Se parametrizó en la plataforma: guidelines for management of 
vertigo. Vertigo guidelines.

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0
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Desarrolladores: Organización Mundial de la Salud (OMS) 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador OMS

Plataforma OMS

Fecha de  
búsqueda

24/04/2021

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 5 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Se parametrizó en la plataforma: guidelines for management of 
vertigo. Vertigo guidelines.

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0

Desarrolladores: Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

Tipo de búsqueda Guías de práctica clínica

Desarrollador OPS

Plataforma OPS

Fecha de  
búsqueda

24/04/2021

Rango de fecha de 
búsqueda

Últimos 5 años

Restricciones de 
lenguaje

Ninguna 

Otros límites Ninguno  

Estrategia de 
búsqueda

Vertigo guidelines

Referencias 
obtenidas

0

Referencias sin 
duplicados

0
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Este libro presenta el Estándar clínico basado en la evidencia: diagnóstico 

y tratamiento del paciente con vértigo periférico en el Hospital Universitario 

Nacional de Colombia. Este ECBE se enmarca en un proceso de 

estandarización de la atención en salud, teniendo en cuenta la mejor 

evidencia, los recursos disponibles y la interdisciplinariedad, con el 

propósito de generar un abordaje integral que mejore los desenlaces 

de los pacientes y optimice el uso de los recursos a nivel hospitalario.

Se reconoce la importancia de la estandarización de la atención de 

los pacientes con esta condición, debido a su importancia para la 

institución y para la atención integral del paciente con esta condición.
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