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INTRODUCCIÓN

La palabra «mareo» es un término impreciso, utilizado a menudo por los pacientes para describir síntomas 
diversos, que generalmente tienen en común cierta alteración en la percepción de la posición o del movi-
miento que impacta en el equilibrio1. El mareo es un motivo frecuente de consulta en Atención Primaria y los 
Servicios de Urgencias, que afecta anualmente a un 15-20% de la población adulta2,3. El manejo de estos 
pacientes es complejo debido a que las posibilidades diagnósticas y de gravedad son muy amplias2. Además 
de la enfermedad vestibular, otras causas frecuentes son la enfermedad cardiovascular (especialmente en 
mayores), la enfermedad neurológica y las causas psicógenas (tabla 1)4,5. En un 20-40% de los pacientes con 
mareo en atención primaria no se llega a conocer la causa subyacente5.

El vértigo es un tipo común de estos trastornos, con una prevalencia anual del 5%, que es 2-3 veces mayor 
en mujeres que en hombres y aumenta con la edad, llegando a afectar hasta al 20% de la población mayor 
de 65 años, en quienes comporta riesgo de caídas y genera una alta morbilidad2,3.

El vértigo periférico comprende el 80-85% de los casos de vértigo, siendo sus causas más frecuentes el vér-
tigo posicional paroxístico benigno (VPPB), la neuritis vestibular y la enfermedad de Ménière2,6-8. Dentro de 
su abordaje es frecuente el uso de fármacos, a pesar de no existir evidencias fuertes a favor de su uso. El 
objetivo de este boletín es revisar la evidencia que respalda el uso de los tratamientos farmacológicos dis-
ponibles para el tratamiento del vértigo periférico y establecer su lugar en terapéutica.

Tabla 1. Causas frecuentes del vértigo y mareo (adaptada de referencia 7)

Causas périféricas

Vértigo posicional paroxístico benigno

Neuritis vestibular

Enfermedad de Ménière

Otosclerosis

Causas centrales

Migraña vestibular

Enfermedad cerebrovascular

Meningiomas del ángulo pontocerebeloso y fosa posterior

Otras causas

Psiquiátricas

Inducido por medicamentos

Cardiovascular/metabólico

Ortostático

MAREO Y VÉRTIGO: EVALUACIÓN Y CAUSAS

Tradicionalmente, el mareo se clasificaba en cuatro categorías, en función de la descripción que hacen los 
pacientes de sus síntomas: vértigo, presíncope, desequilibrio y mareo inespecífico; sin embargo, esta clasi-
ficación es de poca utilidad en la práctica clínica, ya que los pacientes a menudo tienen dificultades para 
describir sus síntomas, y además el tipo de sintomatología no predice de forma fiable la causa del mareo7,8. 

En este sentido, la evidencia publicada en los últimos 15 años, así como la opinión de expertos, sugiere un 
nuevo paradigma en el diagnóstico del mareo (TiTrate: Timing, Triggers and targeted examination) que 
parece más útil que la descripción del tipo de síntomas, aunque no se haya validado formalmente7,8,10. Una 
vez descartados en el examen inicial signos obvios de ictus u otras causas médicas (p. ej. arritmia cardiaca o 
efectos secundarios de medicación), esta aproximación se basa en:
 – el perfil temporal (timing) del episodio de mareo: inicio, duración y evolución
 – los desencadenantes (triggers): acciones, movimientos o situaciones que lo provocan
 – la exploración física (targeted examination), que ayuda a confirmar el diagnóstico probable.
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El vértigo es sólo un tipo de mareo y es en sí mismo un síntoma y no un diagnóstico6. Se trata de una falsa 
sensación de movimiento del propio sujeto o de su entorno, habitualmente rotatoria y en muchas ocasiones 
se acompaña de cortejo vegetativo. Se produce por una afectación del sistema vestibular en su porción 
periférica (oído interno y VIII par craneal) o por afectación central (tronco cerebral, vías y cerebelo). El mane-
jo apropiado del vértigo requiere de un diagnóstico correcto, para diferenciarlo de otras formas de mareo, 
lo que incluye identificar que hay una alteración del sistema vestibular y determinar si es de origen central o 
periférico, para poder establecer el tratamiento2,9. La distinción entre el origen central o periférico es muy 
importante, ya que la etiología periférica es habitualmente benigna, mientras que la central requiere a me-
nudo de tratamiento urgente7,8.

Para pacientes con vértigo agudo persistente, la aplicación del protocolo HINTS es útil para distinguir el 
vértigo central del periférico. Consiste en realizar la prueba de impulso cefálico (Head Impulse test), observar 
el nistagmo espontáneo (Nystagmus Type) y explorar la desviación ocular vertical (Skew deviation test). La 
maniobra Dix-Hallpike es más útil para confirmar el diagnóstico de VPPB en pacientes con vértigo episódico 
(figura 1)2,4,7,8. 

Figura 1. Algoritmo para la evaluación diagnóstica del vértigo. Adaptado de referencias 4,7

Paciente con mareo-vértigo-desequilibrio

¿Episódico o continuo?

Episódico Continuo

Desencadenado*

Positiva

Desencadenado*

Maniobra de Dix-Hallpike

Espontáneo Espontáneo

Migraña

Negativa

Vértigo
posicional
paroxístico
benigno

Síntomas
psiquiátricos

Pérdida
auditiva

Impulso cefálico
positivo, nistagmo

horizontal
unidireccional,

prueba de oclusión
alternante normal

Enfermedad
de Ménière

Protocolo
HINTS

Impulso cefálico
negativo, nistagmo
vertical, prueba de
oclusión alternante

anormal

Crisis de
ansiedad.

Otras
entidades

psiquiátricas

Migraña
vestibular

Ictus o accidente
isquémico
transitorio

Indagar
sobre

hipotensión
ortostática

Barotrauma Fármacos

Patología periférica Patología central**

Neuritis vestibular

* Desencadenado: la exacerbación de los síntomas con el movimiento no ayuda a determinar si la etiología es peri-
férica o central.

**Patología central: las causas centrales también pueden ocurrir con patrones desencadenados por el movimiento.

Los medicamentos y tóxicos son una causa relativamente frecuente de mareos, ya que muchos alteran el 
sentido del equilibrio (ver Tabla 2)2,7,8,11. El mecanismo causal implicado puede ser diverso, como la oto-
toxicidad directa (aminoglucósidos...), efectos cardiacos (medicamentos hipotensores o proarrítmicos), 
efectos anticolinérgicos centrales, toxicidad directa en el cerebelo (antiepilépticos, benzodiacepinas...) o 
el efecto hipoglucemiante. La polifarmacia (uso de 5 o más medicamentos) se asocia a un aumento del 
riesgo7. 

Los pacientes mayores son particularmente susceptibles a estos efectos adversos de la medicación, 
debido a los cambios farmacodinámicos y farmacocinéticos que se asocian con la edad. Así, en un estu-
dio realizado en pacientes de 65 a 95 años (media 78,5) en el ámbito de AP en Países Bajos, se observó 
que en un 25% de los casos de mareo los medicamentos podían ser un factor contribuyente5,7. Por esta 
razón, la revisión de la medicación es un paso fundamental en el manejo del paciente mayor que sufre 
de mareo11. 
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Tabla 2. Algunos medicamentos que pueden producir mareos2,7,8,11-13

Medicamento

Antidiabéticos
Inhibidores de la SGLT-2 
Antiarrítmicos: procainamida, disopiramida, amiodarona, ivabradina, 
Betabloqueantes 
Antihipertensivos
Diuréticos del asa 
Nitratos 
Ranolazina
Digoxina
Dipiridamol 
Cilostazol
Alfabloqueantes urológicos
Antiespasmódicos urinarios y gastrointestinales
Inhibidores de la PDE-5 
Antiinfecciosos: aminoglucósidos, quinolonas, cefalosporinas, antivirales, antifúngicos, nitrofurantoina, isoniazida
AINE, salicilatos
Metotrexato y otros antirreumáticos
Relajantes musculares
Opioides 
Benzodiacepinas 
Antidepresivos
Fármacos antidemencia 
Antiepilépticos, incluyendo gabapentina y pregabalina
Antihistamínicos sedantes
Antiparkinsonianos 
Antipsicóticos
Litio 
Fármacos para el TDAH 
Cisplatino, carboplatino

TRATAMIENTO DEL VÉRTIGO PERIFÉRICO

El objetivo del tratamiento del vértigo periférico es eliminar el vértigo, disminuir los síntomas neurovegeta-
tivos asociados y mejorar la compensación vestibular14. Se podría dividir en tres categorías: el tratamiento 
para el alivio de los síntomas, el tratamiento específico dirigido a la causa subyacente de la enfermedad 
vestibular y el dirigido a promover la recuperación, como la rehabilitación vestibular9,14. 

Además, existen una serie de recomendaciones generales que se deben proporcionar a pacientes y familia-
res para aliviar los síntomas, evitar la recurrencia de las crisis o disminuir el riesgo de accidentes: adaptar en 
lo posible las actividades a la situación clínica, evitando el sedentarismo (el ejercicio ayuda a la compensación 
del SNC), así como el estrés y los cambios bruscos de posición; evitar situaciones de riesgo (manejo de ma-
quinaria peligrosa, conducción, etc.); también se debe informar al paciente sobre el riesgo de caídas, sobre 
todo en personas mayores, y recomendar medidas para evitarlas (retirada de obstáculos en casa, iluminación 
y calzado adecuados, etc.)9,14. 

A) TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO SINTOMÁTICO AGUDO

Para aliviar los síntomas vestibulares y/o reducir las náuseas y vómitos asociados al vértigo se utilizan en ge-
neral tres clases de medicamentos: antihistamínicos, benzodiacepinas (BZD) y antieméticos (ver tabla 3). Están 
indicados especialmente en los episodios agudos de vértigo, en los que la preocupación por los efectos 
adversos de la medicación no es la prioridad y que duran al menos unas pocas horas o días. En general, no 
son útiles en episodios muy breves de vértigo, como en el VPPB9. 
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Tabla 3. Medicamentos para el vértigo periférico agudo7,9,11,13,14

Medicamento Dosis$ Efectos adversos

Fármacos con efecto antihistamínico

Dimenhidrinato *# 50 mg/4-6 horas 

Efectos anticolinérgicos: Sedación, visión borrosa, 
sequedad mucosas, retención urinaria...

Difenhidramina*# 25-50 mg/4-6 horas

Meclozina *# 25-50 mg/6-12 horas  
(máx 100 mg/día)

Cinarizina 75 mg/12 horas
Somnolencia, depresión,  

parkinsonismo, ganancia de pesoFlunarizina 10 mg/24 horas  
>65 años:5 mg/24 h

Cinarizina/Dimenhidrinato 20/40mg cada 8 horas Ver componentes individuales

Benzodiacepinas

Diazepam #
2-10 mg/6-12 h
Vía IV o IM profunda: 2-10 mg Sedación, depresión respiratoria, dependencia 

Lorazepam # 1-2 mg/6-12 horas

Antieméticos

Metoclopramida
10 mg/8 horas 
Vía IV o IM: 10 mg

Síntomas extrapiramidales, bradicardia, bloqueo 
auriculo-ventricular, prolongación intervalo QT

Sulpirida
50-100 mg/8 horas 
Vía IM: 100 mg

Síntomas extrapiramidales,  
prolongación intervalo QT

(*) No financiado; (#) No autorizado en ficha técnica para el vértigo; $ Las dosis varían en función de las fuentes consultadas.

En el VPPB, a pesar de que los supresores vestibulares (antihistamínicos, benzodiacepinas...) se siguen utili-
zando, las guías de práctica clínica desaconsejan su uso rutinario debido a que no hay evidencia de que sean 
eficaces15,16. Una revisión sistemática (RS) publicada en 202317 concluye que estos fármacos tienen un efecto 
incierto en el alivio de síntomas a las 24 horas, nuevas visitas médicas o calidad de vida y son menos eficaces 
que las maniobras de reposicionamiento de partículas. Además, no están exentos de efectos adversos, es-
pecialmente en pacientes mayores10-12,17. Por otro lado, pueden reducir la sensibilidad de maniobras diagnós-
ticas como Dix-Hallpike y dificultar el diagnóstico posterior16,17. Algunos autores aceptan su uso en el VPPB 
únicamente en pacientes seleccionados, como aquellos en los que no son posibles las maniobras de repo-
sicionamiento o que presenten mareo residual después de las mismas10,11,16,17.

La respuesta al tratamiento es, en general, dosis-dependiente. Se suelen administrar por vía oral, pero algu-
nos fármacos se pueden utilizar por vía parenteral, cuando las náuseas y vómitos son muy intensos9,11,14. 

El tratamiento sintomático debe interrumpirse lo antes posible tras el cese de los síntomas más intensos y 
los vómitos (generalmente en 1-3 días) para evitar interferencias con la compensación central vestibular, lo 
que puede impedir la recuperación y prolongar los síntomas de vértigo7,9,11,14. 

Los antihistamínicos de 1.ª generación (dimenhidrinato, difenhidramina…) son los fármacos de elección en la 
mayoría de los pacientes9. Una RS publicada en 2022 encuentra evidencia de calidad moderada que sugiere 
que los antihistamínicos son más eficaces que las BZD en el alivio del vértigo agudo a las dos horas de la 
administración de la primera dosis. También concluye que, con la evidencia disponible, no hay indicación 
clara para el uso de BZD en el tratamiento del vértigo agudo, ya que no fueron superiores a otros tratamien-
tos ni a placebo18. Algunos autores consideran que las BZD podrían ser una alternativa cuando los antihista-
mínicos no son efectivos9 o para tratar la ansiedad asociada19.

La cinarizina y la flunarizina son antagonistas de los canales del calcio con efecto antihistamínico, por lo que 
algunos autores las incluyen en este grupo11,17. La asociación de cinarizina con dimenhidrinato podría ser algo 
más eficaz que sus componentes por separado, aunque las diferencias son pequeñas20.
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Cuando el vértigo se acompaña de vómitos intensos, se utilizan los antieméticos9,14. Respecto a la metoclo-
pramida, recordar que una alerta de la AEMPS (MUH (FV), 22/2013), advierte de los riesgos asociados a su 
uso, en particular los efectos neurológicos (p. ej. alteraciones extrapiramidales y discinesia tardía) y cardio-
vasculares, limitando la duración del tratamiento a un máximo de 5 días. El ondansetron, especialmente en 
preparaciones bucodispersables, también puede resultar útil para tratar las náuseas y vómitos, aunque se 
trataría de un uso «off label»9.

Sulpirida es una benzamida con efecto antidopaminérgico que se utiliza en nuestro medio como tratamien-
to habitual del vértigo. No está disponible en otros países, por lo que hay poca información en la bibliogra-
fía sobre su lugar en la terapéutica de los síntomas del vértigo. En nuestro medio se recomienda en caso de 
no existir respuesta a los antihistamínicos19. 

B) TRATAMIENTO ESPECÍFICO DIRIGIDO A LA CAUSA SUBYACENTE

El tratamiento de la causa específica del vértigo puede aliviar los síntomas y afectar al pronóstico a corto y 
largo plazo, de ahí la importancia de un diagnóstico adecuado9. Destacamos el papel que pueden tener los 
fármacos en las entidades más frecuentes: 

 – Vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB): El VPPB es una de las causas más frecuentes de vérti-
go. Se trata de episodios breves (generalmente inferiores a un minuto), recurrentes, sin problemas audi-
tivos asociados, desencadenados por cambios de la posición de la cabeza. Se originan por el desplaza-
miento de partículas de carbonato cálcico (otoconias) en el interior de los canales semicirculares del oído 
interno, más frecuentemente en el canal posterior1,7,12,15. El tratamiento se basa en las maniobras de repo-
sicionamiento de partículas, como la maniobra de Epley y la maniobra de Semont para el VPPB del canal 
posterior (donde se estima que se resuelven el 90-95% de los casos con 1-3 maniobras) o la maniobra de 
Lempert para el VPPB del canal horizontal (ver videos en referencia 18)15,16,19. Los ejercicios de habituación 
como los de Brandt-Daroff, para ser realizados por el propio paciente, pueden tener un papel en aquellos 
pacientes con VPPB de canal posterior en los que las maniobras de reposicionamiento de partículas hayan 
fracasado15. 

El tratamiento farmacológico no tiene utilidad para resolver el VPPB7,11,12,15,16,19. 
 – Neuritis vestibular: es la segunda causa más frecuente de vértigo y se cree que se debe a una inflama-

ción viral o postviral de la porción vestibular del VIII par craneal6,7. Se presenta como un episodio agudo 
de vértigo con náuseas, vómitos e inestabilidad en la marcha6. Los episodios duran de 1 a 6 días, seguidos 
de un periodo de inestabilidad residual, y a veces se pueden cronificar2,6.

En la fase aguda el tratamiento es sintomático, durante unos pocos días (ver apartado a). 

Como tratamiento específico de la neuritis vestibular se ha estudiado el uso de corticoides y de antivira-
les. Respecto a los corticoides, la evidencia disponible no es consistente, y es insuficiente para respaldar 
su uso rutinario2,7,11,14,21. Una RS de revisiones sistemáticas publicada en 2022 (umbrella review) sobre la 
eficacia de los corticoides en la neuritis vestibular22 observa beneficios en medidas objetivas de la función 
vestibular, pero que no se trasladan a beneficio clínico observado por los pacientes (alivio del vértigo y 
la discapacidad). A pesar de estos resultados contradictorios, algunos autores sugieren su uso en pacien-
tes que no presenten contraindicaciones. Podría ser razonable un tratamiento corto con corticoides ini-
ciado de forma precoz (dentro de las 24-72 h tras inicio de sintomatología), por ejemplo prednisona en 
pauta descendente durante 10 días. Esta opción debe ser cuidadosamente evaluada debido a sus posi-
bles efectos adversos9,11,21.

En cuanto a los antivirales, un ensayo clínico con valaciclovir no mostró efectos beneficiosos en ninguno 
de los resultados evaluados. Falta evidencia que respalde su uso, y se consideran ineficaces2,7,14.

 – Enfermedad de Ménière (EM): aunque la causa de este trastorno vestibular periférico no está clara, se 
atribuye a un exceso de presión del fluido endolinfático, que origina episodios de disfunción del oído 
interno6,7,8,23.

Se caracteriza por dos o más episodios de vértigo espontáneo que duran de 20 minutos a 12 horas cada 
uno, acompañados de hipoacusia unilateral, acúfenos y plenitud ótica. El vértigo a menudo es lo suficien-
temente intenso para requerir reposo. La frecuencia con que aparecen los episodios es muy variable y el 
curso de la enfermedad fluctúa también de manera impredecible. Puede remitir espontáneamente o con 
tratamiento y puede recurrir6,7,23. 

El objetivo del tratamiento es prevenir o al menos reducir la intensidad y frecuencia de los vértigos, aliviar 
o prevenir la pérdida auditiva, los acúfenos y la plenitud ótica y mejorar la calidad de vida. La educación 
al paciente es una parte importante del manejo y debe incluir información sobre la enfermedad y su 
curso natural, medidas para el control de síntomas, las opciones de tratamiento y las expectativas en 
cuanto a la respuesta al mismo23,24.
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Al igual que con otros tipos de vértigo, muchos estudios realizados en EM son de baja calidad, con baja 
potencia para encontrar diferencias significativas y controles inadecuados, por lo que se llega a resultados 
no concluyentes, lo que da lugar a mucha variabilidad en la práctica clínica23. El curso fluctuante de la EM 
dificulta además la comparación de tratamientos24. 

El tratamiento de primera línea son los cambios en la dieta y el estilo de vida, incluyendo restricciones en 
la ingesta de sal (máximo 2-3 g/día), limitar el consumo de cafeína y alcohol, así como evitar o minimizar 
la exposición a otros desencadenantes que se puedan identificar (nicotina, estrés, glutamato monosódi-
co...) y el tratamiento de posibles alergias11,23,24. Una RS Cochrane no encontró ningún ECA que evaluara 
la eficacia y seguridad de la reducción de la ingesta de sal o cafeína en el tratamiento de la EM25; no 
obstante, hay cierta evidencia observacional de efectos positivos de la restricción de sodio y cafeína y se 
consideran intervenciones conservadoras con riesgos mínimos, que pueden ayudar a mejorar los síntomas 
en algunos pacientes23,24. 

Si estos cambios no son suficientes, se sugiere tratamiento farmacológico específico. Los fármacos más 
recomendados en la literatura son la betahistina y los diuréticos, aunque ambos con un grado de re-
comendación débil23,24. En este sentido, una reciente RS Cochrane26 que evaluó los beneficios y riesgos 
de distintos tratamientos farmacológicos empleados en la EM (betahistina, diuréticos, antivirales y/o 
corticoides) vs placebo o no tratamiento, concluyó que la evidencia acerca de las intervenciones far-
macológicas es muy incierta y no permite aclarar si alguna de ellas es eficaz para mejorar los síntomas 
de la EM o si produce efectos adversos graves, a pesar de lo cual su uso en la práctica clínica es ruti-
nario.

Según la GPC de la academia americana de otorrinolaringología, la betahistina y/o los diuréticos son 
opciones de tratamiento (grado de recomendación débil) que se pueden ofrecer a los pacientes con EM 
como terapia de mantenimiento, sin una preferencia clara entre ambos23. Otros autores sugieren selec-
cionar betahistina por delante de los diuréticos, porque es bien tolerada y, al contrario que estos, no 
requiere monitorizar efectos adversos tales como hipotensión, alteración de la función renal o desequi-
librios electrolíticos. La dosis de mantenimiento típica es de 8 a 16 mg 3 veces/día (ver cuadro)24.

Betahistina ¿para todos los mareos?

La betahistina es un análogo de la histamina que antagoniza los receptores de la histamina H3 y actúa como 
agonista débil de los receptores H1, aunque su mecanismo de acción para el control del vértigo no está claro. 
La única indicación que tiene aprobada en ficha técnica es el tratamiento de la enfermedad de Ménière (EM). Sin 
embargo, su uso «off label» es muy extendido, y es uno de los fármacos más prescritos para tratar vértigos de 
distinto origen28. En nuestro medio también es habitual su uso en el tratamiento de los acúfenos, sin que exista 
evidencia que lo respalde29. La Guia NICE sobre manejo de los acúfenos recomienda expresamente no prescribir 
betahistina30.
En Euskadi, en el año 2022, se dispensaron 150.780 envases de betahistina, que supusieron un coste de más de 
medio millón de euros31. Estos datos contrastan con la escasa evidencia que avala su uso, incluso en la EM. Una RS 
Cochrane de 202326 que evalúa la eficacia y seguridad de los tratamientos farmacológicos en la EM, incluye siete 
ECA que comparan betahistina vs. placebo o no tratamiento. No fue posible realizar un metaanálisis, porque las 
variables de resultado que utilizaban los distintos ensayos o los métodos de medida de estas variables no 
coincidían, ni tampoco los periodos de seguimiento. El ECA de mejor calidad dentro de esta RS, el estudio 
BEMED32 realizado en 211 pacientes con EM, no encontró diferencias estadísticamente significativas entre dos 
regímenes de betahistina (dosis alta y dosis baja) frente a placebo en la tasa mensual de episodios a los 7-9 meses 
de tratamiento. La RS concluye que la evidencia es insuficiente para determinar si la betahistina es eficaz o no en 
los síntomas de la EM. 
Otra RS anterior (2016) que no incluía el ensayo BEMED y que evaluaba la eficacia de betahistina para los síntomas 
del vértigo (incluyendo pacientes con EM, VPPB y vértigos de origen desconocido) mostraba un efecto positivo de 
betahistina frente a placebo, pero todos los ECA incluidos tenían un alto riesgo de sesgo33. 
Los efectos adversos frecuentes de betahistina incluyen cefalea, náuseas y dispepsia. Aunque los efectos adversos 
serios son infrecuentes23, puede dar lugar a alucinaciones y discinesias tardías12, que hay que tener en cuenta a la 
hora de evaluar el balance beneficio-riesgo, sobre todo en situaciones en las que existen tratamientos más eficaces 
como las maniobras de reposicionamiento de partículas en el VPPB o la rehabilitación vestibular12,28.
Parece existir una discrepancia entre la práctica clínica habitual y las recomendaciones basadas en la evidencia 
para el tratamiento del vértigo. Hay varios factores que podrían contribuir a explicar esta situación: falta de 
conocimiento de las técnicas de rehabilitación vestibular por parte de algunos profesionales, falta de tiempo en la 
consulta para explicar al paciente cómo llevarlas a cabo, dudas respecto a su efectividad, o la presión que perciben 
por parte de los pacientes para resolver la consulta de forma rápida con una prescripción farmacológica28.
En cualquier caso, los datos de consumo invitan a la reflexión sobre la adecuación de los tratamientos con este 
fármaco, ya que es posible que se esté utilizando de manera inapropiada en pacientes en los que no está siendo 
efectivo.
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En cuanto a los diuréticos, se cree que actúan manteniendo el equilibrio electrolítico en el sistema endo-
linfático y aumentando la reabsorción de la endolinfa, aunque sus efectos en la EM no han sido evaluados 
en estudios de alta calidad. Los más habitualmente prescritos son los diuréticos tiazídicos con o sin aho-
rradores de potasio. Acetazolamida es otro diurético propuesto de segunda línea. El tratamiento conco-
mitante con betahistina más diuréticos es una opción cuando los síntomas no se controlan con uno de 
ellos, aunque no hay estudios que apoyen su uso23,24,26. 

Tampoco hay evidencia clara sobre la duración del tratamiento23,24. En el caso de respuesta con betahis-
tina o diuréticos, se podría continuar durante aproximadamente 6 meses y, si hay buen control de los 
síntomas, suspender el tratamiento (en el caso de betahistina la suspensión debe ser gradual)24. 

Alrededor de un 10% de los pacientes pueden tener síntomas intratables que no remiten o progresan a pesar 
del tratamiento y podrían ser candidatos a tratamientos adicionales, como los corticoides orales o por vía 
intratimpánica. La gentamicina intratimpánica se considera más eficaz que los corticoides intratimpánicos en 
la resolución de los síntomas, pero debido a su ototoxicidad puede causar pérdida auditiva irreversible y los 
pacientes candidatos deben ser seleccionados cuidadosamente en función de la pérdida auditiva actual, 
afectación del otro oído, etc. Como última opción de tratamiento existen técnicas quirúrgicas23,24.

C) REHABILITACIÓN VESTIBULAR

Se ha observado en diversos estudios que la recuperación clínica posterior a una lesión vestibular periférica 
se produce antes que la propia recuperación funcional del laberinto, lo que sugiere que la mayor parte de la 
recuperación del paciente se debe a mecanismos compensatorios del SNC9.

La rehabilitación vestibular se basa en favorecer y estimular el desarrollo de mecanismos que compensan o 
corrigen las alteraciones de la orientación espacial y del equilibrio. Comprende un conjunto de actividades 
sencillas de fisioterapia, ejercicios motores, oculares y vestibulares, indicados para pacientes con hipofunción 
vestibular de origen periférico (unilateral o bilateral)9,14.

Según una RS Cochrane, hay evidencia de calidad moderada a alta de que la rehabilitación vestibular es un 
tratamiento seguro y eficaz de la disfunción vestibular periférica unilateral. Resuelve los síntomas y mejora el 
funcionamiento a medio plazo. Para el grupo específico con diagnóstico de VPPB, las maniobras de reposi-
cionamiento son más eficaces a corto plazo que la rehabilitación vestibular, aunque una combinación de 
ambas es eficaz para la recuperación funcional a más largo plazo. No hay evidencia suficiente para discriminar 
entre las diferentes formas de rehabilitación vestibular27. 

Idealmente, la rehabilitación debe comenzar cuanto antes tras el inicio de los síntomas, ya que hay alguna 
evidencia de que existe un «periodo crítico» de adaptación y compensación, desde las primeras semanas 
hasta un mes, en el que los pacientes obtienen un beneficio óptimo. Se necesitan más estudios para deter-
minar si el beneficio de la rehabilitación vestibular se mantiene a largo plazo, y si se traduce en mejoras como 
disminución de caídas o mejora de la marcha9,11.

IDEAS CLAVE

1. Es importante un diagnóstico adecuado de la etiología del vértigo (origen periférico o central), basa-
do en el perfil temporal de los episodios, los desencadenantes y una adecuada exploración física.

2. Se debe revisar la medicación de los pacientes con trastornos del equilibrio, ya que numerosos
fármacos pueden ser la causa o contribuir a su aparición.

3. En el VPPB el tratamiento de elección son las maniobras de reposicionamiento de partículas y en
general no se recomienda el uso de fármacos.

4. El tratamiento con supresores vestibulares y/o antieméticos debe interrumpirse lo antes posible
(1-3 días) para evitar interferir con los mecanismos de compensación central.

5. La evidencia que avala el uso de fármacos específicos (corticoides, betahistina, diuréticos) es incier-
ta por lo que es importante informar a los pacientes y tener en cuenta sus opiniones y preferencias,
así como reevaluar periódicamente su efectividad.

6. La rehabilitación vestibular es un tratamiento seguro y eficaz, recomendado para todos los pacientes
con disfunción vestibular que sean capaces de realizar el programa de ejercicios.
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los profesionales sanitarios de la CAPV. El objetivo de este boletín es la promoción del 
uso racional del medicamento para obtener un mejor estado de salud de la población».
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medicamentos. La notificación se puede realizar a través de OSABIDE, del formulario de notificación on line de la intranet de Osakidetza, 
rellenando la tarjeta amarilla o a través de la nueva web de la AEMPS: https://www.notificaRAM.es
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