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Puntos clave

® Para poder realizar una correcta aproximacién diagnéstica y
un posterior abordaje, seré necesario evaluar los mareos
mediante una entrevista clinica dirigida y un breve examen
fisico.

® Puede tratarse de un proceso agudo y de corta duracion
(vértigo y presincope-sincope) o de un proceso subagudo o
crénico (desequilibrio y mareo inespecifico).

® E| vértigo es un sintoma no excluyente, esto es, se
acompafa de otros sintomas en funcién de la patologia que
lo origina y son estos los que orientan su posible etiologia.

® La hipotension ortostéatica, las arritmias cardiacas y las
crisis vasovagales son las causas mas frecuentes de
presincope.

® El mareo cronico o persistente, que algunos autores
identifican con la clinica del desequilibrio, puede causar
deterioro del funcionamiento fisico y social de la persona
mayor que lo padece.

LRI TRRE R Mareo © Mayor e Sincope e Presincope ® Desequilibrio ® Vértigo.

Introduccion y epidemiologia

El mareo es un término inespecifico que a menudo es utili-
zado por los pacientes para describir unos sintomas muy va-
riados y personales!. Este mareo es muy frecuente como
motivo de consulta (un 30% de las personas mayores de
65 afios han presentado mareo), su prevalencia aumenta con
la edad (50% de los mayores de 85 afios) y es ademds mads
frecuente en mujeres hasta los 85 afios, edad en que las fre-
cuencias entre hombres y mujeres se igualan®. Entre el 13%
y el 38% de los mayores presentan un mareo crénico que se
asocia a un aumento en el riesgo de caidas, discapacidad
crénica’ e institucionalizacion.

Sabemos que en el 80% de los casos puede resolverse en
el 4mbito de la atencién primaria®, llegando a presentar vér-
tigo en un 28%, trastornos cardiovasculares en un 14,3%,
enfermedad vestibular periférica en un 11,9%, trastornos
psiquidtricos en un 5,7% y trastornos musculoesqueléticos
en un 5,3%?2.

De todas maneras, algunos estudios sugieren que mas del
40% de los mayores con mareo no tienen un diagndstico es-
pecifico 2.

La evaluacién en estos casos serd dificultosa. Esto produ-
cird en un nimero nada despreciable de pacientes la sensa-
cién subjetiva de gravedad, lo que provocard en muchos de
ellos estudios complejos y costosos o derivaciones innecesa-

rias’.

Presentacion clinica

El mareo, como lo entienden los pacientes, incluye diferen-
tes situaciones que tienen como denominador comun una al-
teracion en el equilibrio o de la conciencia.

Para poder realizar una correcta aproximacién diagndstica
y un posterior abordaje, serd necesario evaluar mediante una
entrevista clinica dirigida y un breve examen fisico estos
mareos (tablas 1y 2). Entre los factores mds titiles para esta-
blecer la causa del mareo se encuentran la descripcién de la
evolucién de este en el tiempo y la descripcidn de los facto-
res agravantes y desencadenantes>.

Con la anamnesis podemos ubicar a los pacientes en cua-
tro grandes categorias sindrémicas (tabla 3):
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TABLA 1. Preguntas que debemos hacernos ante un paciente con

mareo y algunas formas dirigidas de hacerlas

e ;Presenta vértigo verdadero?: ;Las cosas “dan vueltas”
alrededor del paciente?

e ,Como fue el inicio de esta molestia? ;Cuanto duran los
sintomas?

;Fue un episodio Unico, varios episodios seguidos o lo tiene
todo el tiempo desde la fecha que usted recuerda que
comenzaron los sintomas?

e ,Estd acompafado de sintomas auditivos, neurolégicos
u otros?: ;Siente zumbidos en el oido?

e ;Cuéles son los antecedentes del paciente?

e ;Qué medicacién toma?

Esta entrevista clinica, habitualmente, se plantea de forma resumida a los
pacientes en los siguientes términos: ;Le dan vueltas las cosas a su
alrededor o es usted el que esta como inestable, como aturdido?

e vértigo (periférico o central),
* presincope-sincope,

e desequilibrio,

e mareo inespecifico

donde todos los subtipos aumentan su incidencia con la edad
excepto el vértigo, que permanece estable y es mds frecuente
entre las mujeres?.

Estas categorias nos hablan de un proceso agudo y de cor-
ta duracion (vértigo y presincope-sincope) o de un proceso
mds subagudo o crénico (desequilibrio y mareo inespecifi-
co).

El mareo constante durante meses (tabla 4) es usualmente
de origen psicégeno, no vestibular, aunque algunos pacien-
tes que manifiestan tener mareos constantes durante meses,
en realidad puede significar que tienen una susceptibilidad
constante para mareos episddicos; y esto puede ser un pro-
blema vestibular3.

Sobre este punto de partida, nos detendremos con mds de-
talle en estas categorfas sindrémicas.

Vértigo

Es un sintoma que consiste en una falsa percepcién de movi-
miento; el paciente nota que €l o el entorno se desplazan sin
que en realidad exista movimiento alguno. Por ser una sen-
sacion subjetiva, es preciso que el paciente se encuentre
consciente, lo que elimina del concepto vértigo otras situa-
ciones que a veces se confunden con él (ictus, sincopes, li-
potimias).

El vértigo es un sintoma no excluyente, es decir, se acom-
pafia de otros sintomas en funcién de la patologia que lo ori-
gina y son estos los que orientan su posible etiologia. Suele
ser de inicio brusco y generalmente se acompaifia de sinto-
mas vegetativos e indica afectacién del sistema vestibular.

Es necesario diferenciar si es de origen central o periféri-
co (tabla 5):
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TABLA 2. Evaluacion del paciente con vértigo

1. Historia clinica

a. Clinica del mareo

b. Consumo de alcohol

c. Tratamientos farmacolégicos

2. Examen fisico por aparatos

a. Cardiocirculatorio

i. Toma de pulso arterial periférico

ii. Toma de tension arterial

iii. Test de hipotension ortostatica

iv. Auscultacion cardiaca

b. Locomotor

i. Tandem

ii. Exploracion de las extremidades inferiores

c. Neurolégico

i. Reflejos osteotendinosos

ii. Test de monofilamento

iii. Test de Romberg
d. Vestibular

i. Otoscopia

ii. Maniobra de Dix-Hallpike

e. Oftalmolégico

i. Valoracion de la agudeza visual

3. Exploraciones adicionales (segiin sospecha clinica)
a. ECG
b. Holter
c. Till Test

d. Hemoglobina

e. Glicemia

f. Audiometria

g. Test de evaluacién psiquiatrica

Tomada de Maarsingh et al7.

1. Periférico: sospecha ante afectacion audiolégica.

2. Central: presencia de sintomas o signos de afectacién
neurolégica. Es menos frecuente que el periférico y se pro-
duce en el 20% de los ancianos.

En la tabla 3 podemos encontrar las causas que pueden
originar vértigo.

En general, es un trastorno autolimitado que se resuelve
en un periodo de 16-50 dias. Por ello, el primer paso en el
tratamiento serd tranquilizar al paciente y explicarle las ca-
racteristicas de su proceso (grado de recomendacién C), re-
comendando reposo en la fase aguda®.

Las maniobras de reposicién vestibular (grado de reco-
mendacién A) de Epley (fig. 1) serdn el tratamiento mas
efectivo para recuperar el estado normal del paciente, en el
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