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En esta tesis doctoral se abordan diferentes aspectos de los
sintomas vértigo y mareo.

El “vértigo” es definido por la Real Academia Espafiola como
un trastorno del sentido del equilibrio caracterizado por una sensacion
de movimiento rotatorio del cuerpo o de los objetos que lo rodean. El
“mareo” se define como el efecto de marearse; y “marearse”, como
sentir malestar perdiendo la estabilidad y, a veces, la consciencia (1).

El primer aspecto a tratar es el peso que suponen los sintomas
vertigo y mareo en un hospital sin unidad de otoneurologia.
Realizamos un estudio descriptivo del paciente que padece vértigo y/o
mareo, pretendemos conocer sus caracteristicas demogréficas, saber
qué especialidades hospitalarias valoran habitualmente a estos
pacientes, la reiteracion de consultas por el mismo motivo, el tiempo
que tarda el paciente en ser dado de alta en las consultas y otras
variables que se detallan a lo largo de la tesis. El estudio de estos
aspectos amplia el conocimiento de la poblacion diana, puede servir
para detectar deficiencias en el flujo de pacientes y poder planificar
una mejor calidad asistencial sanitaria y optimizacién de recursos.

El segundo aspecto a tratar es el proceso diagndstico en
pacientes con vértigo y mareo. Durante el periodo previo a la llegada
al hospital, habitualmente han sido valorados por médicos de
Atencion Primaria (AP). Tenemos claro que la anamnesis y la
exploracion fisica son las herramientas fundamentales en la
orientacion diagndstica. Las pruebas complementarias, entre ellas las
de imagen, se han convertido, en los ultimos tiempos, en

“imprescindibles” para realizar un diagnostico preciso, pero nos
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surgen varias preguntas: ¢qué pruebas de imagen se estan utilizando
actualmente en el estudio de estos sintomas?, ;qué utilidad tiene la
radiologia a la hora de ofrecer una solucion a los pacientes con
vértigo y mareo?, ¢estamos haciendo un uso excesivo de las pruebas
de imagen en este grupo de pacientes?

Intentaremos dar respuesta a lo largo de los siguientes
apartados.

1.1 Aspectos epidemioldgicos del vértigo y el mareo

El vértigo y el mareo son dos motivos de consulta muy
frecuentes en Medicina, afectan al 20-30% de la poblacion general (2)
(3) (4). Estos sintomas repercuten negativamente en el bienestar del
paciente (5) y originan un gran ndmero de derivaciones al medio
hospitalario. Representan el 5-10% de las consultas en AP, afectan al
30% de la poblacion mayor de 65 afios y suponen el 4% de las visitas
al servicio de Urgencias (6).

La epidemiologia del vértigo y mareo es un campo aun poco
desarrollado en nuestro entorno, desconocemos su magnitud (3). Una
de las dificultades encontradas es que los pacientes, e incluso los
profesionales sanitarios, tienden a utilizar los términos vertigo y
mareo indistintamente. El término mareo es inespecifico, es utilizado
por los pacientes para denominar diferentes sensaciones que le

producen falta de equilibrio o inestabilidad frente al entorno.
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Podriamos definir el vértigop como la sensacion ilusoria de
movimiento (7) (8). Estos sintomas engloban patologias diversas. En
este estudio se analiza el sintoma, no un diagnostico.

Estudios recientes inciden en la alta frecuencia e impacto del
vertigo y mareo en la poblacion. La orientacion adecuada al
diagnostico es un reto para medicos, tanto de AP como de otras
especialidades hospitalarias. La imprecision habitual del sintoma hace
dificil llegar a un diagndstico definitivo, lo que supone que un gran
numero de pacientes lo presenten durante un largo periodo de tiempo
en el que realizan maltiples consultas en varias especialidades. Todo
esto conlleva un coste econdmico elevado y genera una gran
insatisfaccion en el paciente, no solo por la inexactitud diagnostica
sino, sobre todo, por la repercusion que esto ocasiona en su calidad de
vida (7).

Segun un estudio epidemioldgico aleman (2), el vértigo afecta
de forma moderada o severa a tres de cada diez pacientes, es
recurrente en nueve de cada diez y repercute en la calidad de vida en
ocho de cada diez. Otro estudio norteamericano (9) concluye que en
los pacientes con mareo no suele estudiarse el deterioro vestibular
adecuadamente. Esto favorece la demora o la ausencia de un
diagnostico definitivo y el retraso en la instauracion de un tratamiento
eficaz.

Aunque sabemos que la mayoria de las patologias que
originan vértigo y mareo tienen un pronostico benigno, pueden llevar

a inhabilitar a los pacientes desde un punto de vista fisico y psiquico
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(7), lo que supone un gran impacto para el individuo y para la salud
publica (8).

En nuestro entorno, un estudio epidemioldgico sobre este tema
nos ofreceria una vision global y real sobre el vértigo y el mareo que
podria extrapolarse a nivel nacional. Es, sin duda, una base solida
para conocer el flujo de los pacientes en consultas, optimizar la

atencion sanitaria y mejorar su calidad de vida.

1.2 Estudios de imagen en pacientes con vértigo y mareo

Se sabe que, en general, hasta un 50% de las pruebas de
imagen realizadas en medicina resultan innecesarias (10). Su valor
clinico en el diagnostico de enfermedades no se puede discutir, pero
en ocasiones, no aportan informacion Gtil, no benefician al paciente y
no estan exentas de riesgos.

La aproximacién diagndstica al vértigo y mareo es compleja.
Hay pocas guias o consensos sobre la adecuada peticion de pruebas
radiologicas. El reto de evaluar y tratar al paciente con vértigo y
mareo reside en identificar correctamente la etiologia de su dolencia y
el diagnostico diferencial es amplio. Aunque es conocido que la
anamnesis y la exploracion fisica son béasicas en el diagndstico, es
habitual que los médicos que valoran a estos pacientes, utilicen las
pruebas de imagen como la primera aproximacion diagnostica para

descartar causas centrales del sintoma.
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La anamnesis en pacientes con vértigo y mareo ha de recoger
los siguientes aspectos: caracteristicas del sintoma (definir bien ante
qué nos encontramos), curso evolutivo (comienzo, duracion,
frecuencia), factores desencadenantes (cambios de posicion,
traumatismos...), sintomas vegetativos, otorrinolaringologicos o
neurologicos asociados (hduseas, sudoracion, hipoacusia, acufenos,
otorrea, cefalea, diplopia...), antecedentes clinicos del paciente
(medicacidn, enfermedades neuroldgicas o vasculares previas, cirugia
otolégica previa...), antecedentes familiares (migrafia, ataxias,
enfermedad de Méniere...)

La exploracion fisica en pacientes con vértigo y mareo ha de
incluir la otoscopia, la exploracion auditiva, la vestibular, la postural
y la de pares craneales. En la exploracion vestibular ha de valorarse la
presencia de nistagmo espontaneo y sus caracteristicas, asi como su
cambio al anular la fijacion visual, el efecto de la agitacion cefalica y
el de los cambios posturales. Es obligado realizar la maniobra
oculocefalica y también las maniobras posicionales cuando la
anamnesis sugiera un Vértigo Posicional Paroxistico Benigno
(VPPB). Para la exploracion postural se puede realizar, entre otras, la
prueba de la marcha tandem, la de Babinski-Weill, la de Unterberger
y la prueba de Romberg. Son utiles las pruebas cerebelosas, como la
prueba dedo-nariz que pondra de manifiesto dismetria o temblor.

En la literatura se pone en duda la utilidad diagndstica de la
neuroimagen en el paciente con Vvértigo cuando se realiza
indiscriminadamente y se relaciona con una medicina defensiva (11).

La Tomografia computarizada (TC) de craneo tiene poco valor
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diagnostico en el paciente con vértigo agudo (12). La Resonancia
Magnética (RM) resultaria mas adecuada para la evaluacion y
seguimiento del paciente (13). En los servicios de Urgencias se utiliza
comunmente la neuroimagen en el estudio del vértigo (14), sin
embargo, la historia clinica y el examen fisico se consideran el mejor
método para discernir qué pacientes se beneficiarian de estas pruebas
complementarias.

El sindrome vestibular agudo (SVA) se caracteriza por un
vertigo de inicio rapido (de segundos a horas) con nauseas y/o
vomitos e inestabilidad de la marcha en asociacion con intolerancia al
movimiento cefalico y aparicion de nistagmo, que dura de dias a
semanas. Ante esta clinica, la aplicacién del protocolo HINTS por
parte de personal entrenado (maniobra impulsiva oculoceféalica,
observacion del nistagmo y el cover test) tiene méas sensibilidad y
especificidad que una RM realizada en las primeras 72 horas, a la
hora de descartar una causa central del vértigo (15) (16). EI HINTS se
considera benigno (probable neuritis vestibular) ante la aparicion a
pie de cama del paciente de un nistagmo de direccion fija horizontal,
con una maniobra impulsiva oculocefélica o video Head Impulse Test
anormal y sin desviaciones oculares en el cover test. Se considera
peligroso (probable origen central) ante una maniobra oculocefalica
normal o inestable, un nistagmo de direccion cambiante o inestable y

un cover test con desviacion ocular o inestable (15).
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FIG 1. APLICACION DE HINTS Y RM PARA DETECTAR UN ACV EN UN
SVA

Sensibilidad  Especificidad Cociente prob neg ACV

(n=69) (n=25) (95%Cl)
RM inicial 88% 100% 0,12 (0,06-0,22)
HINTS 100% 96% 0,00 (0,00-0,12)

La RM corresponde a secuencias en difusion. Datos obtenidos de: HINTS to diagnose stroke
in the acute vestibular syndrome: three-step bedside oculomotor examination more sensitive
than early MRI diffusion-weighted imaging (15).

La mayor parte de los pacientes con vértigo persistente y
recurrente se evallan clinicamente, la neuroimagen tiene un impacto
bajo en el diagndstico. Es indispensable tener en cuenta la presencia
de sintomas neuroldgicos y otorrinolaringologicos (14). El origen de
los sintomas vertigo y mareo es principalmente periférico (los mas
frecuentes son el VPPB y la enfermedad de Méniére), seguido de un
diagndstico psiquiatrico y, tan sélo el 5-11% tendrian origen central
(6).

El VPPB es una entidad cuya sintomatologia consiste en
vértigo, habitualmente rotatorio (en personas de edad avanzada el
sintoma puede ser inestabilidad), de comienzo brusco y duracion
breve, provocado por movimientos de la cabeza. El diagnostico esta
basado en las pruebas de provocacién y el nistagmo caracteristico
observado (17). En los criterios diagnésticos incluidos en el
documento de consenso de la Sociedad Barany no se incluyen

aspectos radiologicos (18).
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La enfermedad de Meéniére tiene unos criterios diagnosticos

clinicos y audiométricos bien establecidos (entre ellos, hasta la

actualidad, no se incluyen criterios radioldgicos) (19).

FIG 2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD DE MENIERE

- Dos 0 maés episodios de vértigo espontaneo, con una duracion
entre 20 minutos y 12 horas

- Hipoacusia neurosensorial de frecuencias bajas y medias
documentada con audiometria en un oido, definiendo el oido

Egmgﬁgzd afectado en al menos una ocasion antes, durante o después de
definida uno de los episodios de vértigo
- Sintomas auditivos fluctuantes (hipoacusia, actfenos o
plenitud) en el oido afectado
- No existe otro diagndstico vestibular que explique mejor los
sintomas
- Dos 0 més episodios de vértigo o mareo, con una duracion
Enfermedad  €ntre 20 minutos y 24 horas
de Méniére - Sintomas auditivos fluctuantes (hipoacusia, actfenos o plenitud
probable 6tica) en el oido afectado

- No existe otro diagnostico vestibular que explique mejor los
sintomas

Datos extraidos del Documento de consenso de la Barany Society, la Japan Society for
Equilibrium Research, la European Academy of Otology and Neurotology (EAONO), la
American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-HNS) y la Korean
Balance Society (18).

Ni en el VPPB ni en la enfermedad de Méniere, el diagnostico

se fundamenta en la realizacion de prueba de imagen. Aunque en el

caso de la segunda, si se plantean dudas clinicamente relevantes, en

pacientes que tengan factores de riesgo vascular o edad de inicio

avanzada, deberia considerarse la realizacion de pruebas diagnosticas

apropiadas de ictus (19).

25



Los tumores del angulo pontocerebeloso (APC) (schwanoma

vestibular en el 90% de los casos), también pueden provocar clinica

vertiginosa, sin embargo, la hipoacusia unilateral progresiva es el

sintoma mas importante en su presentacion. Ante su sospecha, la RM

con gadolinio resulta fundamental para confirmar el diagndstico (20)

Otra entidad otoneuroldgica es la Migrafia Vestibular, en

algunos articulos se sefiala que es la causa mas frecuente de vértigo

espontaneo

recurrente y en sus criterios diagndsticos no se

encontrarian hallazgos radioldgicos patoldgicos (21)(22).

FIG 3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA MIGRANA VESTIBULAR

Migrafia
vestibular

- Al menos 5 episodios de sintomas vestibulares de intensidad
moderada o severa, con una duracion entre 5 minutos y 72 horas

- Historia actual o previa de migrafia con o sin aura segun la ICDH

- Una 0 mas caracteristicas de migrafia en al menos el 50% de los
episodios vestibulares: Cefalea con al menos 2 de las siguientes
caracteristicas: unilateral, pulsétil, dolor de intensidad moderada o
severa, agravamiento con la actividad fisica rutinaria; Fotofobia y
fonofobia; Aura visual

- Los sintomas no se atribuyen mejor a otra enfermedad vestibular
0 a un diagnostico de la ICHD

Migrafia
vestibular
probable

- Al menos 5 episodios de sintomas vestibulares de intensidad
moderada o severa, con una duracion entre 5 minutos y 72 horas

- Sélo se cumple uno de los criterios B y C de migrafia vestibular
(historia de migrafia o caracteristicas migrafiosas durante el
episodio)

- Los sintomas no se atribuyen mejor a otra enfermedad vestibular
0 a un diagnostico de la ICHD

Criterios obtenidos del Documento de consenso de la Barany Society y la International
Headache Society (22).
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Otros diagnosticos de sindromes vertiginosos recurrentes con
criterios bien establecidos como son el Mareo postural perceptual
persistente (23), el Mareo ortostatico hemodindmico (24), la
Vestibulopatia bilateral (25), el Presbivértigo (26) o la Paroxismia
Vestibular (27), tampoco incluyen en sus criterios diagnosticos

hallazgos radioldgicos patolégicos.

Mareo postural perceptual persistente:

A. Uno o més sintomas de mareo, inestabilidad o vértigo no rotatorio,
presentes la mayoria de los dias durante 3 meses 0 mas.

a. Los sintomas duran tiempo prolongado (horas o més), pero
pueden aumentar y disminuir en severidad.

b. Los sintomas no necesitan presentarse continuamente durante
todo el dia.

B. Sintomas persistentes que ocurren sin provocacion especifica, pero
estan exacerbados por tres factores.

a. Postura erguida.

b. Movimiento activo o pasivo sin importar la direccién o
posicion.

c. Exposicion a estimulos visuales en movimiento o patrones
visuales complejos.

C. La alteracién se precipita por condiciones que causan Vértigo,
inestabilidad o mareo, incluyendo sindromes vestibulares agudos,
episddicos o cronicos, otras enfermedades neuroldgicas o estrés
psicoldgico.

a. Cuando el precipitante es una condicién aguda o episodica,
los sintomas se asientan en el patron del criterio A a medida
que se resuelve el precipitante, pero podrian ocurrir
intermitentemente al principio, y luego consolidarse en un
Ccurso persistente.

b. Cuando el precipitante es un sindrome crénico, los sintomas
pueden desarrollarse lentamente al principio y empeorar
gradualmente.

D. Los sintomas causan estrés significativo o dafio funcional.

E. No existe otro diagndstico vestibular que explique mejor los sintomas.
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Mareo ortostatico hemodinamico:

A. Cinco o méas episodios de mareo, inestabilidad o vértigo desencadenado
por cambio de posicion del cuerpo: al pasar de estar tumbado a sentado o
sentado a levantado, o presente durante posicion vertical que desaparece al
sentarse 0 acostarse.

B. Hipotension ortostatica (reduccion de presion sistdlica >20 o diastélica
>10), taquicardia postural (aumento de 30 pulsaciones por minuto) o
sincope documentado al levantarse o en el head-up tilt test.

C. No existe otro diagndstico vestibular que explique mejor los sintomas.

Mareo ortostatico hemodinamico probable:

A. Cinco o més episodios de mareo, inestabilidad o vértigo desencadenado
por cambio de posicion del cuerpo: al pasar de estar tumbado a sentado o
sentado a levantado, o presente durante posicion vertical que desaparece al
sentarse o acostarse.

B. Al menos uno de los siguientes sintomas acompafiantes:

a. Debilidad o cansancio generalizado
b. Dificultad para concentrarse o pensar
c. Vision borrosa
d. Taquicardia o palpitaciones
C. No existe otro diagndstico vestibular que explique mejor los sintomas.

Vestibulopatia bilateral:

A. Sindrome vestibular crénico con los siguientes sintomas:
a. Inestabilidad al caminar o estar de pie mas uno de los dos
siguientes:
b. Vision borrosa inducida por el movimiento u oscilopsia al
caminar o cambios de cuerpo o cabeza y/o
c. Empeoramiento de la inestabilidad en la oscuridad y/o terreno
irregular.
B. Sin sintomas al estar sentado o tumbado en condiciones estaticas.
C. Reduccion o ausencia del VOR documentado por:
a. Ganancia de canales laterales del VOR patolégico bilateralmente
<0,6.
b. Respuesta calérica disminuida, suma <6 grados/seg.
c. Ganancia de VOR <0,1 en la silla rotatoria.
D. No existe otro diagnostico vestibular que explique mejor los sintomas.

28



Vestibulopatia vestibular probable:

A. Sindrome vestibular crénico con los siguientes sintomas:
a. Inestabilidad al caminar o estar de pie mas uno de los dos
siguientes:
b. Visién borrosa inducida por el movimiento u oscilopsia al
caminar o cambios de cuerpo o cabeza y/o
c. Empeoramiento de la inestabilidad en la oscuridad y/o terreno
irregular.
B. Sin sintomas al estar sentado o tumbado en condiciones estaticas.
C. Head Impulse Test clinico patolégico.
D. No existe otro diagnostico vestibular que explique mejor los sintomas.

Presbivertigo:

A. Sindrome vestibular crénico (al menos durante 3 meses) con al menos dos
de los siguientes sintomas:
a. Inestabilidad o desequilibrio postural.
b. Trastorno de la marcha.
c. Mareo crénico.
d. Caidas recurrentes.
B. Hipofuncién vestibular periférica moderada documentada por al menos
uno de los siguientes:
a. Ganancia del VOR en vHIT entre 0,6 y 0,8 bilateral.
b. Ganancia de VOR en prueba rotatoria entre 0,1y 0,3.
c. Disminucidén de respuesta caldrica (suma de todas entre 6 y 25
grados/seg).
C. Mayores de 60 afios.
D. No existe otro diagnostico vestibular que explique mejor los sintomas.

Paroxismia vestibular:

A. Al menos diez ataques de vértigo espontaneo rotatorio o no.

B. Duracién menor de un minuto.

C. Fendmenos estereotipados asociados (acUfeno o hiperacusia, espasmo
hemifacial).

D. Respuesta al tratamiento con carbamacepina o oxcarbacepina.

E. No existe otro diagndstico vestibular que explique mejor los sintomas.
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Paroxisimia vestibular probable:

A. Al menos cinco ataques de vértigo rotatorio o no rotatorio.

B. Duracion menor de cinco minutos.

C. Ocurres espontdneamente o provocados por ciertos movimientos de
cabeza.

D. Fendémenos estereotipados asociados (acUfeno o hiperacusia, espasmo
hemifacial).

E. No existe otro diagndstico vestibular que explique mejor los sintomas.

En un estudio sobre la angioTC y la RM con contraste, se
concluye que la eficacia diagndstica y terapéutica de la neuroimagen
en pacientes con vértigo no complicado es extremadamente baja (28).
Varios articulos no la recomiendan de manera rutinaria (28)(29).

Uno de los diagndsticos de presuncion mas utilizados ante
sintomas de vértigo y mareo, especialmente desde AP es el vértigo
cervical. Brandt y Bronstein (30) describen que el vértigo puede ir
acompafiado de dolor cervical, asociado a traumatismo cefélico,
latigazo cervical o enfermedad vertebral cervical pero que ninguna de
estas circunstancias proporciona evidencia convincente de un
mecanismo cervical. Concluyen que la causa cervicogénica del
veértigo tiene un interés mas tedrico que practico. En los pacientes con
sensacion de veértigo o desequilibrio hay que ser reticente a la hora de
hacer un diagnostico de vértigo cervical, no hay pruebas objetivas
para confirmar o rechazar este diagnostico y muchos de ellos tienen
otras patologias asociadas que pueden ser la causa del vértigo. A
pesar de las recomendaciones, muchos pacientes con vértigo y mareo

se someten a examenes radioldgicos en su primera evaluacion.
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1.3 Objetivos

La hipdtesis conceptual de la presente tesis doctoral es: Un
namero considerable de personas padecen los sintomas vértigo y/o
mareo. Estos sintomas, con frecuencia, no son estudiados de forma
optima y el flujo de los pacientes en un hospital sin unidad de
otoneurologia puede resultar ineficaz. Uno de los errores en el
proceso diagndstico de estos pacientes es la solicitud masiva de
pruebas complementarias de imagen que, en muchas ocasiones, no
aportan informacion atil.

El propoésito general de esta tesis doctoral es evaluar los
sintomas Vértigo y mareo en un entorno hospitalario sin unidad de
otoneurologia, con el fin de obtener datos que permitan mejorar la
calidad asistencial en los pacientes. También se pretende analizar las
pruebas de imagen realizadas en los pacientes con veértigo y mareo,
para poder establecer recomendaciones acerca de su solicitud y

determinar su utilidad.

Como objetivos especificos nos planteamos:

1. Estimar el peso global que representan los sintomas

vértigo y mareo en las derivaciones al hospital.

2. Conocer las caracteristicas de los pacientes derivados al

hospital por vértigo y mareo.
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Detallar el flujo de las consultas de los pacientes con
vertigo y mareo en un ambito hospitalario y proponer

mejoras.

Determinar qué perfil de pacientes con vértigo y mareo

tienen realizadas pruebas de neuroimagen.

Cuantificar y describir los hallazgos radiologicos
encontrados en pruebas de neuroimagen de pacientes con

vértigo y mareo.

Definir qué hallazgos radiolégicos se considerarian

relevantes en el estudio del vértigo y mareo.

Analizar el coste-utilidad de la TC y la RM de cabeza en el

estudio de los pacientes con vértigo y mareo.

Cuantificar las radiografias cervicales realizadas en

pacientes con vértigo y mareo.

Analizar caracteristicas demograficas y clinicas de
pacientes con vértigo y mareo que fueron sometidos a

radiografias cervicales.



10. Valorar los hallazgos radiol6gicos encontrados en
radiografias cervicales de pacientes con vértigo y mareo y

su rendimiento diagnastico.

11. Evaluar las RM y TC de columna cervical realizadas en

pacientes con vertigo y mareo.

33



34



METODOLOGIA
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3.1 Contextualizacion

Este estudio se realiza en el Hospital Universitario de
Torrevieja, perteneciente al Departamento de Salud 22 de Torrevieja.
La gestion del departamento se basa en un modelo de concesion
sanitaria. Este modelo de gestion, conocido como “Modelo Alzira”, se
sostiene bajo cuatro pilares fundamentales: propiedad publica, control
publico, financiacion pablica y gestion privada. Asume la prestacion
sanitaria integral, incluyendo la atencion primaria y la especializada.

El departamento atiende en el momento del estudio a una
poblacion cépita de 153.526. Las principales caracteristicas
demogréaficas son: aumento de la poblacion en periodo estival
(alcanzando cifras de 600.000 habitantes), una poblacion envejecida
(el 26% supera los 65 afios) y una importante poblacion inmigrante
(el 55% son extranjeros).

3.2 Vértigo y mareo en el hospital: frecuentacion, flujoy

caracteristicas de los pacientes

Se ha realizado un estudio observacional y descriptivo, con
recogida de datos de una cohorte retrospectiva. La recogida de datos
finalizo en julio de 2015, con un seguimiento minimo de 2 afos y

medio.
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El departamento cuenta con una historia clinica electrénica
global e integrada con AP llamada Florence®. A cada propuesta de
consulta externa realizada en Florence®, se asocia en el servicio de
destino un “episodio” de consultas externas. Este episodio genera
visitas sucesivas y estudios complementarios hasta su cierre, cuando
el paciente es dado de alta.

Se incluyeron las propuestas de consultas externas realizadas
al hospital por los sintomas vértigo y mareo, realizadas desde
cualquier especialidad, incluida Medicina Familiar y Comunitaria, a
cualquier especialidad hospitalaria, durante el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2012 (24 meses).
Se seleccionaron aquellas codificadas segin la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 9 (CIE-9) (31) con los cddigos
pertenecientes a la categoria 386 (Sindrome de vértigo y otras
alteraciones del aparato vestibular), el codigo 780.4 (Vértigo y
mareos), dentro de la categoria 780 (Sintomas, signos y estados mal
definidos), y el codigo 078.81 (Vértigo epidémico). Las categorias y
cadigos CIE-9 utilizados se especifican en la fig 4.
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FIG 4. CODIGOS CIE-9 QUE CODIFICAN VERTIGO Y MAREO

386 Sindrome de vértigo y otros trastornos del aparato vestibular
386.0 Enfermedad de Méniére = Hidrops endolinfatico = Sindrome de Lermoyez = Sindrome o vértigo de Méniere
386.00 Enfermedad de Méniére no especificada
386.01 Enfermedad de Méniére activa cocleovestibular
386.02 Enfermedad de Méniére activa coclear
386.03 Enfermedad de Méniere activa vestibular
386.04 Enfermedad de Méniére inactiva
386.1 Otro vértigo periférico y vértigo periférico no especificado
386.10 Vértigo periférico no especificado
386.11 Vértigo posicional paroxistico benigno = Nistagmus posicional paroxistico benigno
386.12 Neuronitis vestibular = Vestibulopatia periférica aguda (y recurrente)
386.19 Otros = Vértigo aural = Vértigo otogénico
386.2 Vértigo de origen central = Nistagmus posicional central = Vértigo posicional maligno
386.3 Laberintitis
386.30 Laberintitis no especificada
386.31 Laberintitis serosa = Laberintitis difusa
386.32 Laberintitis circunscrita = Laberintitis focal
386.33 Laberintitis purulenta
386.34 Laberintitis toxica
386.35 Laberintitis viral
386.4 Fistula laberintica
386.40 Fistula laberintica no especificada
386.41 Fistula de ventana redonda
386.42 Fistula de ventana oval
386.43 Fistula de canal semicircular
386.48 Fistula laberintica de sitios combinados
386.5 Disfuncion laberintica
386.50 Disfuncion laberintica no especificada
386.51 Laberinto hiperactivo unilateral
386.52 Laberinto hiperactivo bilateral
386.53 Laberinto hipoactivo unilateral
386.54 Laberinto hipoactivo bilateral
386.55 Pérdida de reactividad laberintica unilateral
386.56 Pérdida de reactividad laberintica bilateral
386.58 Otras formas y combinaciones
386.8 Otros trastornos del laberinto
386.9 Sindrome de Vvértigo y trastornos laberinticos no especificados
780 Sintomas, signos y estados mal definidos
780.4 VVértigo y mareo
078 Enfermedades infecciosas y parasitarias
078.8 Otras enfermedades especificas por virus y Clamidia
078.81 Vértigo epidémico

Listado de cddigos obtenidos de la Edicion electrénica de la CIE-9-MC (25).
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Para estimar el peso del sintoma vértigo en las consultas
externas del hospital, se contabilizo el total de propuestas de consultas
externas realizadas por cualquier motivo al hospital, tanto desde AP
como desde el servicio de Urgencias durante el afio 2012. Entre ellas,
se detallaron las realizadas a los servicios de Otorrinolaringologia
(ORL) y Neurologia, principales receptores de los pacientes afectados
por el sintoma.

De cada propuesta de consulta externa se analizaron las
siguientes variables: servicio de origen y destino, codigo CIE
utilizado, afio y mes de la derivacion.

De la revision de la historia clinica asociada a cada propuesta
de consultas externa, se analizaron las variables demogréaficas y
clinicas de los pacientes, ademas de las administrativas del episodio:

Edad, sexo y pais de nacimiento.

Patologia psiquiatrica o psicoldgica asociada.

Consulta urgente por vértigo, tanto en el servicio de Urgencias
del hospital como en el centro de salud.

Servicios que valoran al paciente.

Numero de episodios de cada paciente por Vvértigo, en
cualquier especialidad.

Situacion del episodio asociado a la propuesta de consulta:
abierto y activo; abierto sin actividad (el paciente ha dejado de acudir)
o cerrado por alta médica.

Tiempo que permanece el episodio abierto (en meses).
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3.3 Estudios de neuroimagen en pacientes con vértigo y

mareo

Para el estudio de las pruebas de imagen, seleccionamos las
que fueron realizadas durante un periodo de cinco afios antes y
después de la consulta por vértigo (2007-2017).

Clasificamos la muestra de pacientes en dos grupos,
dependiendo de si tenian o no estudio de neuroimagen. Consideramos
las pruebas solicitadas tanto por vértigo como por otro motivo.

De la revision de la historia clinica estudiamos variables
demogréaficas de los pacientes (edad, sexo, pais de nacimiento) y
variables clinicas (patologia psiquiatrica o psicoldgica y la asistencia
a Urgencias por vértigo).

Las pruebas seleccionadas fueron: TC craneal, TC de
pefiascos, RM cerebral y RM de base de craneo. De cada prueba
analizamos los siguientes apartados: si estaba solicitada o no por
vertigo, el uso de contraste, si presentaba hallazgos radiol6gicos y
cuéles eran éstos, y si dichos hallazgos estan en relacion con el
sintoma.

Analizamos las pruebas de neuroimagen de 493 pacientes
valorados por vértigo y mareo: TC craneal, TC de pefiascos, RM
cerebral y RM de base de craneo. A partir de los informes
radiologicos, elaboramos una lista con los hallazgos encontrados.

Para determinar si los hallazgos radioldgicos encontrados en la
muestra de pacientes podrian justificar los sintomas estudiados,

disefiamos una encuesta (fig 5).
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Primero se realiza, en una fase preparatoria, un cuestionario
piloto, que fue distribuido a especialistas de ORL y Neurologia del
hospital, para comprobar que la informacion dada y solicitada era
comprensible para los profesionales a los que iba dirigido. Finalmente
se construye un cuestionario definitivo estructurado, no validado y
anonimo, que consta de dos preguntas cerradas: una con 37 items de
eleccion (nica y politdbmica, donde se pregunta si determinado
hallazgo justificaria vértigo o mareo; y otra dicotdmica, para conocer
la dificultad percibida para responder el cuestionario.

La encuesta se distribuye de forma manual a médicos
especialistas y médicos internos residentes que valoran a pacientes
con sintomas otoneurologicos (otorrinolaringdlogos, neurdlogos y
rehabilitadores) durante un curso practico de otoneurologia y
rehabilitacion vestibular, celebrado en el Hospital Universitario y
Politécnico La Fe de Valencia el 24 de febrero de 2017.

Consideramos que el hallazgo podria justificar el sintoma, y
resultar significativo en el diagnostico del vértigo y mareo en las

respuestas “si” y “alta probabilidad”.
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FIG 5. ENCUESTA: HALLAZGOS PATOLOGICOS EN TC Y RM DE
CABEZA

Si se encontrara ante este hallazgo en un TC 0 RM de cabeza, ¢cree que
justificaria el sintoma vértigo o mareo? (marque la opcién que considere mas
adecuada con una cruz)

¢El hallazgo justifica el sintoma vértigo?

HALLAZGO

ALTA
PROBABILIDAD

BAJA
PROBABILIDAD

NO

ACYV isquémico cerebeloso

Enfermedad desmielinizante

Lesion APC izquierdo de 22x24mm

Malformacién de Arnold Chiari tipo |

Hematoma cerebeloso

Atrofia cerebelosa

Lesidn hipodensa en protuberancia

Aumento de didametro de foramen yugular que
limita con sistema vestibular

Lesion APC 6mm

Lesiones isquémicas cronicas de pequefio vaso
(leucoaraiosis)

Hematoma subdural (no en territorio posterior)

ACV isquémico crdnico (no en territorio
posterior)

Ventriculomegalia

Hidrocefalia crénica del adulto

Atrofia temporal (demencia tipo Alzheimer)

Megacisterna magna

Ocupacién de oido medio sin erosion
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Demencia frontotemporal

Necrosis cortical occipital crénica

Lesion isquémica aguda ACM

Silla turca vacia

Hipertension endocraneal benigna

Pequefia lesion isquémica parietal

Cambios postquirdrgicos por meningioma

Calcificacion en receso lateral del 1V ventriculo

Cambios por mastoidectomia radical

Meningioma intracanal

Infarto antiguo cerebeloso

Resto neopléasico postquirdrgico de meningioma

Quiste aracnoideo de fosa posterior

Focos contusivos cronicos cerebrales

Elongacién-tortuosidad de arteria vertebral

Lesidn necrdtica I6bulo temporal

Bucle en ACAI

Quiste aracnoideo en APC derecho

Anomalia venosa en l6bulo temporal

Quiste en hipdfisis

¢Le ha resultado dificil elegir la opcién mas adecuada?

Marque su especialidad:

Otorrinolaringologia

Neurologia

Muchas gracias
Carmen Bécares Martinez. Facultativo del Servicio de ORL.
Hospital Universitario de Torrevieja.

Rehabilitacion

Si

No
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Calculamos el coste econémico necesario para obtener un
diagndstico radioldgico en las diferentes pruebas estudiadas. Para el
andlisis de gasto aplicamos las tarifas de la Ley de tasas de la

Generalitat VValenciana vigentes en 2017 (32).

3.4 Estudios de imagen cervicales en pacientes con vértigo y

mareo

3.4.1. Radiografias cervicales

Diferenciamos a los pacientes de la muestra en dos grupos:
con y sin radiografia cervical. Consideramos las pruebas en
proyeccion lateral y anteroposterior solicitadas tanto por vértigo como
por otro motivo. Seleccionamos las radiografias realizadas durante un
periodo de cinco afios antes y después de la consulta por vértigo
(2007-2017).

De cada grupo estudiamos variables demograficas (sexo, edad
y pais de nacimiento) y variables clinicas (patologia psiquiatrica o
psicoldgica, asistencia a Urgencias por vertigo, realizacion de otras
pruebas de imagen y el alta hospitalaria).

De cada radiografia estudiamos: especialidad solicitante,
presencia de cambios degenerativos (leves, moderados 0 severos),
presencia de osteofitos, rectificacion de la lordosis cervical, alteracion

de la alineacidn, defectos congenitos o signos de fractura (fig 6-12).
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Con motivo del estudio, dos radidlogos revisaron las radiografias y

determinaron la presencia de los hallazgos radioldgicos estudiados.

FIG 6. RADIOGRAFIA NORMAL

Radiografia simple cervical anteroposterior y radiografia lateral sin hallazgos patolégicos.

FIG 7. RADIOGRAFIA CON CAMBIOS DEGENERATIVOS LEVES

Radiografia simple cervical anteroposterior y radiografia lateral donde se aprecia cambios
degenerativos leves, principalmente esclerosis en articulaciones interapofisarias (elementos
posteriores).
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FIG 8. RADIOGRAFIA CON CAMBIOS DEGENERATIVOS MODERADOS

Radiografia simple cervical anteroposterior y radiografia lateral donde se aprecian cambios
degenerativos moderados, uncoartrosis (esclerosis en la parte posterior y lateral de las
apofisis unciformes), esclerosis de elementos posteriores y espacios discales disminuidos.

FIG 9. RADIOGRAFIA CON CAMBIOS DEGENERATIVOS SEVEROS

Radiografia simple cervical anteroposterior y radiografia lateral donde se aprecian cambios
degenerativos severos, ademas de la esclerosis en elementos posteriores aparece esclerosis en
los platillos vertebrales y osteofitos.
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FIG 10. RADIOGRAFIA CON OSTEOFITOS

Radiografia simple cervical anteroposterior y radiografia lateral donde se pueden observar
osteofitos visibles en la parte anterior de los cuerpos vertebrales.

FIG 11. RADIOGRAFIA CON RECTIFICACION DE LORDOSIS

Radiografia simple cervical anteroposterior y radiografia lateral donde se pueden observar
rectificacion de la lordosis cervical.
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FIG 12. RADIOGRAFIA CON ALTERACION EN LA ALINEACION
VERTEBRAL

Radiografia simple cervical anteroposterior y radiografia lateral donde se aprecia alteracion
de la alineacion vertebral, marcada en la sexta vértebra cervical, que se encuentra adelantada
respecto al resto.

3.4.2. TC y RM de columna cervical

Cuantificamos otras pruebas de imagen de columna cervical
realizadas en la muestra de pacientes: TC y RMN. Estudiamos las
mismas variables demogréficas y clinicas que en el analisis de las
radiografias cervicales: sexo, edad, pais de nacimiento, presencia de
patologia psiquiatrica o psicologica, asistencia a Urgencias por
vértigo, realizacion de otras pruebas de imagen y alta hospitalaria. A

continuacion, describimos los hallazgos radioldgicos encontrados.
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3.5 Equipos utilizados para realizar las pruebas de imagen

Para realizar las TC se utilizéd un equipo Siemens Somaton
Sensation 40CT Scanner® y en caso del contraste se inyectd lomeron
300® por via intravenosa.

TC de craneo: adquisicién helicoidal axial desde la base del
craneo hasta la calota con grosor de corte de 5mm. Post-procesado
con reconstrucciones multiplanares axiales, coronales y sagitales en
ventana de cerebro y hueso, con grosor de corte de 1,5 mm.

TC de Pefiascos: Adquisicion helicoidal axial desde la base del
craneo incluyendo ambos pefiascos y huesos temporales con grosor de
corte de 5 mm. Post-procesado con reconstrucciones multiplanares
axiales, coronales y sagitales en ventana hueso con grosor de corte de
0,6 mm.

TC de Columna Cervical: Adquisicion helicoidal axial desde
columna dorsal alta (D2) hasta la base del craneo con grosor de corte
de 1 mm. Post-procesado con reconstrucciones multiplanares axiales,
coronales y sagitales en ventana hueso y partes blandas con grosor de
corte de 0,6 mm.

Para realizar las RM se utiliz6 un equipo Siemens Magnetom
Symphony TIM System 1.5T® y en caso del contraste se inyecto
Prohance® por via intravenosa.

RM de base de craneo (fosa posterior): spin eco Sag Tl y
axial FLAIR cerebro + (ax T2 3 mm + vibe axial T1) de fosa

posterior, desde agujero magno hasta por encima de cisterna
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supraselar + ax CISS 3D T2 de CAIS (+ Vibe axial T1 en el caso de
llevar contraste).

RM de cerebro sin contraste: spin eco Sag T1 + ax Difusién
(DWI) + ax T2 + ax Flair + ax T2 hemo (EGT2**) + ax T1 (+ Vibe

axial T1 en el caso de llevar contraste)

Para realizar las radiografias cervicales se utiliz6 un equipo de
radiologia digital directa Philips Optimus X-Ray Generator®, con un

protocolo de dos proyecciones: anteroposterior y lateral.

3.6 Obtencion de la informacion

La informacion clinica y demogréafica se obtuvo del médulo de
la historia clinica electronica Florence Clinico® (fig 13) y los datos
de gestion del modulo Florence Gestion®. Los hallazgos radiolégicos
de las RM y TC craneales y cervicales se obtuvieron a partir de los
informes elaborados por los radidlogos. Las radiografias cervicales
fueron visualizadas por dos radidlogos de la seccién de cabeza y
cuello con el visor web PACS Carestream®, en cada una de las
radiografias tuvieron que especificar si presentaban los hallazgos
estudiados (cambios degenerativos, osteofitos, rectificacién de la
lordosis, alteracion de la alineacion, defectos congénitos, presencia de

fractura) o algun otro hallazgo diferente.
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FIG 13. FLORENCE CLINICO
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Ventanas de la historia clinica electrénica Florence Clinico®. En la primera imagen se
visualizan los episodios que tiene creados el paciente en el servicio de Otorrinolaringologia,
codificado por los CIE correspondientes. En la segunda ventana se visualizan las pruebas
complementarias solicitadas al paciente y la fecha, clicando sobre las mismas se puede
visualizar el informe (tercera imagen).

3.7 Andlisis estadistico

La informacion cualitativa se presenta en frecuencias y
porcentajes y la informacion cuantitativa como medias y desviacion

estandar (DE). Para la comparacion de proporciones utilizamos el
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Test de Ji cuadrado y para la comparacion de medias, el Test de
ANOVA. Consideramos estadisticamente  significativas las
diferencias con un valor de la p < 0,05. El analisis estadistico se
realizo utilizando el programa informatico IBM SPSS Statistics®
21.0 para Windows 8.

3.8 Presentacion de la bibliografia

La bibliografia general de esta tesis por compendio de
publicaciones ha sido elaborada en estilo VVancouver. Las citas en el
texto se efectuan a traves de llamadas con numeros arabigos entre

paréntesis.

3.9 Consideraciones éticas

Este estudio se realizo de acuerdo con los estandares éticos
establecidos en la declaracién de 1964 de Helsinki y sus enmiendas
posteriores. Respeta las normas éticas aplicables, se trata de un
estudio no intervencionista, llevado a cabo sin producirse ningun
cambio en la préactica habitual, cumple los requisitos necesarios de
idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos. Cuenta con la

certificacion de adecuacién deontoldgica de la Comision de
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Investigacion conjunta de los Hospitales de Torrevieja y Vinalopo,
aprobado en Elche el 25 de febrero de 2015 (anexo 1).
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RESULTADOS
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4.1 Vértigo y mareo en el hospital: frecuentacion, flujo y

caracteristicas de los pacientes

De la poblacién capita de 153.523, atendida en el
departamento de salud en el momento del estudio, 494 pacientes
fueron valorados como primera visita en el hospital por vértigo y
mareo en los afios 2011 y 2012. Esto supondria una tasa anual de 1,6
primeras visitas por vértigo y mareo por 1000 habitantes/afio.

Durante el afio 2012 se realizaron 48.778 derivaciones al
hospital desde AP y 4.042 desde el servicio de Urgencias. El vértigo
supuso el 6% de todas las propuestas realizadas desde AP a ORL. Sin
embargo, para Neurologia, la derivacion por el sintoma represento el
2,8%. El vértigo fue el motivo del 0,2% del total de las derivaciones

desde AP al ambito hospitalario (tabla 1).

TABLA 1. CONTEXTO DE DERIVACIONES HOSPITALARIAS EN 2012

Numero total NuUmero de Porcentaje que
de propuestas propuestas de representa el
de consulta consulta por vértigo vertigo

Desde AP al Hospital 48.778 243 0,5%
Desde AP a ORL 3.208 193 6,0%
Desde AP a Neurologia 1.365 39 2,9%
Desde Urgencias al Hospital 4.042 19 0,5%
Desde Urgencias a ORL 223 13 7,2%
Desde Urgencias a Neurologia 155 2 1,3%

El porcentaje refleja el peso de los sintomas vértigo y mareo respecto al total de las
derivaciones realizadas entre los servicios especificados.
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Se analizaron un total de 558 propuestas correspondientes a
494 pacientes, 275 realizadas en 2011 y 283 en 2012. La distribucion
por sexo y edad se refleja en la fig 14.

FIG 14. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO DE LA

MUESTRA
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Destacamos que dos tercios de los pacientes estudiados fueron
mujeres, la edad media fue de 58 afios (rango 3-91) y, un tercio, tenia
procedencia extranjera (tabla 2).
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TABLA 2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, CLINICAS Y
ADMINISTRATIVAS DE LA MUESTRA

Sexo
Mujeres  63,6%
Hombres 36,4%

Edad en afios (media + DE) 58,0+18,5

Pais de nacimiento
Espafioles  65,4%
Reino Unido 12,6%
Europa (sin los anteriores) 13,9%
América del Sur 5,7%
Otros* 2,4%

Historia de psiquiatria o psicologia 17,6%

Asistencia a urgencias por vértigo 41,3%

Servicios que valoran al paciente**
Otorrinolaringologia 88,3%
Neurologia  24,0%
Rehabilitacion 7,0%
Medicina Interna 1,2%
Cardiologia 1,2%
Traumatologia 0,8%

Numero de episodios por paciente
Un episodio  41,5%
Dos episodios  27,7%
Tres episodios 13,4%
Cuatro episodios 6,1%
Cinco o més episodios 11,3%

Cadigo CIE utilizado para la derivacién
Vértigo y Mareo Inespecifico  70,0%
Vértigo periférico neom 9,7%
Vértigo Posicional Paroxistico Benigno 8,7%
Sindrome de Meniere 6,1%
Neuritis Vestibular 2,0%
Otros*** 3,5%

Resolucion del episodio
Alta 80,6%
En seguimiento 5,9%
Abandono del seguimiento 13,6%

Tiempo hasta el alta en meses (media + DE) 3,445,4

* China 'y Australia

** Porcentajes no excluyentes

*** Otros vértigos periféricos NCOC, Laberintitis, Fistula laberintica de sitios combinados y
Sindrome de Vértigo y alteraciones laberinticas neom
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De los pacientes estudiados, un 17,6% fueron vistos por los
servicios de Psiquiatria y/o Psicologia en el hospital: un 7,3% en
relacion con patologia depresiva, un 3,8% ansiosa, un 3,4% ansioso-
depresiva y un 3% con otros diagnésticos psiquiatricos.

Respecto a la frecuentacion de Urgencias, el 41,3% de los
pacientes acudid a dicho servicio por vértigo y mareo, o bien al
hospital (29,6%) o al centro de salud (27,7%).

En referencia a la procedencia de los pacientes, el 77,5% de
los pacientes fue derivado desde AP, el 8,3% desde Urgencias, el
resto lo hizo desde otras especialidades hospitalarias: 4,7% ORL,
2,4% Neurologia, 1,6% Medicina Interna.

Con relacion a los servicios que valoraron al paciente: el
76,1% fue derivado a un solo servicio, el 21,1% a dos servicios y el
2,8% a tres servicios. ORL valoré al 88,3% de los pacientes y
Neurologia al 24,0%. El desglose de los servicios implicados se
refleja en la tabla 2. EI 41,5% de la muestra tiene un Unico episodio
por vértigo en el hospital, el 27,7% tiene dos y el 30,8% tiene tres o
mas episodios. EI nimero méximo de episodios abiertos por vértigo y
mareo en un paciente fue de 21.

El mes en el que se realizaron mas derivaciones fue julio
(10,9%), sequido de enero y febrero (9,9%). Los meses con menos
derivaciones fueron septiembre (5,5%), agosto (5,9%) y diciembre
(6,7%).

El CIE mas utilizado para la derivacion fue el 780.4,
correspondiente a “Vértigo y mareo”, con un 70%. Tres cuartas partes

de los pacientes fueron dados de alta dentro de los primeros 4 meses.
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4.2 Estudios de neuroimagen en pacientes con vértigo y

mareo

De los 493 pacientes valorados en el hospital por vértigo y
mareo, el 60,6% tenia realizada alguna prueba de neuroimagen (el
20,9% solo TC, el 22,3% solo RM y el 17,4% ambas pruebas). La
tabla 3 refleja las caracteristicas demogréaficas y clinicas de los dos
grupos (con y sin prueba de neuroimagen). Hubo una asociacion
estadisticamente significativa entre tener prueba realizada y los
siguientes factores: ser de mayor edad, tener patologia depresiva y

haber asistido a urgencias por vertigo.

TABLA 3. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE
PACIENTES CON VERTIGO CON Y SIN PRUEBA DE NEUROIMAGEN

Pacientes con Pacientes sin Diferencia
prueba deimagen pruebadeimagen  entre grupos*

NUmero de pacientes 299 194

Media de edad (afios) 60,9 DE 0,99 53,6 DE 1,41 0,001
Mujeres 184 (61,5%) 129 (66,5%) 0,264
Pais Nacimiento (Espafia) 195 (65,2%) 127 (65,5%) 0,955
Pacientes con idioma no espafiol 87 (29,1%) 57 (29,4%) 0,945
Historia Psicologia o Psiquiatria 59 (23,1%) 18 (9,3%) 0,001
Patologia depresiva 41 (13,7%) 12 (6,2%) 0,008
Episodio de Urgencias por mareo 136 (45,5%) 68 (35,1%) 0,021

*Test Ji-cuadrado para comparacion de proporciones y Test de ANOVA para comparacion de
medias, los resultados marcados en negrita han resultado estadisticamente significativos
(p<0,05)
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En la encuesta realizada a médicos acerca de la asociacion
entre un hallazgo radiolégico (de TC craneal, TC de pefiascos, RM
cerebral y RM de base de craneo) y el sintoma vértigo, obtuvimos 31
cuestionarios validos. En 32 de los 37 hallazgos el resultado fue
estadisticamente significativo (tabla 4). En el 8,1% de los hallazgos se
concluye que si justifican vértigo o mareo, en el 18,9% lo justificarian
con alta probabilidad, en el 67,6% con baja probabilidad y en el 5,4%
no se encuentra ninguna asociacion. Al 77% de los médicos les

resulto dificil elegir la opcién mas adecuada.

TABLA 4. RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A MEDICOS

¢El hallazgo justifica los sintomas vértigo o mareo?
Hallazgo radiolégico i Probggﬁidad probatidad No Total Vi)lor
Frec/ % Frec/ % Frec/ % Frec/ %

ACV isquémico cerebeloso 26 (83,9%) 5 (16,1%) - - 31 0,001
Enfermedad desmielinizante 9 (29,0%) 15 (48,4%) 7 (22,6%) - 31 0,080
Lesion APC izquierdo de 22x24mm 15 (50,0%) 10 (32,2%) 5 (16,7%) - 30 0,023
Malformacion de Arnold Chiari tipo | 6 (20,0%) 12 (40,0%) 11 (36,7%) 1(3,3%) 30 0,003
Hematoma cerebeloso 17 (56,7%) 11 (36,7%) 1(3,3%) 1(3,3%) 30 0,001
Atrofia cerebelosa 7 (22,6%) 15 (48,4%) 7 (22,6%) 2 (6,4%) 31 0,001
Lesion hipodensa en protuberancia 9 (29,0%) 10 (32,2%) 10 (32,2%) 2 (6,4%) 31 0,052
Diametro de foramen yugular aumentado 2 (7,4%) 7 (25,9%) 13 (48,1%) 5 (18,5%) 27 0,005
Lesion APC 6mm 2 (7,4%) 10 (37,0%) 11 (40,7%) 4 (14,8%) 27 0,008
Lesiones isquémicas crénicas (leucoaraiosis) 2 (6,4%) 5 (16,1%) 10 (32,2%) 14 (45,2%) 31 0,002
Hematoma subdural (no en territorio post) 1(3,3%) 2 (6,7%) 18 (60,0%) 9 (30,0%) 30 0,001
ACV isquémico crénico (no en territorio post) 1(3,3%) 3 (10,0%) 14 (46,7%) 12 (40,0%) 30 0,001
Ventriculomegalia - 4 (13,8%) 16 (55,2%) 9 (31,0%) 29 0,003
Hidrocefalia crénica del adulto 1(3,3%) 8 (26,7%) 15 (50,0%) 6 (20,0%) 30 0,001
Atrofia temporal (demencia tipo Alzheimer) 1(3,2%) 4 (12,9%) 17 (54,8%) 9 (29,0%) 31 0,001
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Megacisterna magna - 3 (10,0%) 21 (70,0%) 6 (20,0%) 30 0,001
Ocupacioén de oido medio sin erosion 1(3,3%) 6 (20,0%) 19 (63,3%) 4 (13,3%) 30 0,001
Demencia frontotemporal 1(3,2%) 2 (6,4%) 16 (51,6%) 12 (38,7%) 31 0,001
Necrosis cortical occipital cronica - 4 (13,3%) 14 (46,6%) 12 (40,0%) 30 0,014
Lesion isquémica aguda ACM 5 (16,6%) 12 (40,0%) 13 (43,3%) - 30 0,057
Silla turca vacia - 1(3,3%) 17 (56,6%) 12 (40,0%) 30 0,001
Hipertension endocraneal benigna 1 (3,2%) 10 (32,2%) 17 (54,8%) 3(9,7%) 31 0,001
Pequefia lesion isquémica parietal 1(3,2%) 1(3,2%) 16 (51,6%) 13 (41,9%) 31 0,001
Cambios postquirdrgicos por meningioma 1 (3,2%) 10 (32,2%) 17 (54,8%) 3(9,7%) 31 0,001
Calcificacion en receso lateral del 1V ventriculo - 2 (6,6%) 18 (60,0%) 10 (33,3%) 30 0,001
Cambios por mastoidectomia radical 1(3,3%) 5 (16,7%) 14 (46,7%) 9 (30,0%) 30 0,001
Meningioma intracanal 9 (33,3%) 12 (44,4%) 6 (22,2%) - 27 0,223
Infarto antiguo cerebeloso 3 (10,0%) 10 (33,3%) 14 (46,7%) 3 (10,0%) 30 0,001
Resto postquirudrgico de meningioma 1(3,7%) 11 (40,7%) 15 (55,5%) - 27 0,001
Quiste aracnoideo de fosa posterior 2 (6,7%) 10 (33,3%) 15 (50,0%) 3 (10,0%) 30 0,001
Focos contusivos crénicos cerebrales 1(3,3%) 2 (6,7%) 18 (60,0%) 9 (30,0%) 30 0,001
Elongacién-tortuosidad de arteria vertebral 2 (6,7%) 8 (26,7%) 15 (50,0%) 5 (16,7%) 30 0,001
Lesion necrética I6bulo temporal - 7 (23,3%) 12 (40,0%) 11 (36,7%) 30 0,349
Bucle en ACAI 4 (13,3%) 17 (56,7%) 7 (23,3%) 2 (6,7%) 30 0,001
Quiste aracnoideo en APC derecho 2 (6,7%) 17 (56,7%) 10 (33,4%) 1(3,3%) 30 0,001
Anomalia venosa en I6bulo temporal - 2 (6,7%) 15 (50,0%) 13 (43,3%) 30 0,001
Quiste en hipdfisis - - 11 (36,7%) 19 (63,3%) 30 0,038

¢Le ha resultado dificil elegir la opcién mas adecuada?

Respondida por: 27 Otorrinolaring6logos, 2 Neur6logos y 2 Rehabilitadores

Se realizaron 511 pruebas de neuroimagen en los 299
pacientes (con una media de 1,7 pruebas por paciente). En la tabla 5

se detallan las pruebas realizadas y si hay asociacion o no entre el

Si=>24 No>6 NS/NC->1

resultado radioldgico y los sintomas vértigo y mareo.
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TABLA 5. POSITIVIDAD DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS EN
NEUROIMAGEN EN PACIENTES CON VERTIGO, MAREO O

INESTABILIDAD

Hallazgos pueden justificar vértigo o mareo

%

Prueba N° N° No Baja Alta Si
pacientes  pruebas probabilidad  probabilidad acierto*
TC craneo sin cte 177 240 77,5% 17,5% 2,9% 2,1% 5,0%
i (35,9%)
TC craneo con cte 20 80% 5,0% 10,0% 5,0% 15,0%
TC pefiascos sin cte 12 6 83,3% 16,7% 0% 0% 0%
TC pefiascos con cte (2,4%) 6 66,7% 33,3% 0% 0% 0%
RM cerebral sin cte 135 92 64,1% 25,0% 9,8% 1,1% 10,9%
(27,4%)
RM cerebral con cte 82 63,4% 22,0% 12,2% 2,4% 14,6%
RM base craneo sin cte 60 3 33,3% 66,7% 0% 0% 0%
RM base craneo concte  (12:2%) 62 67,7% 14,5% 17,7% 0% | 17,7%
Total 511 71,4% 19,2% 7,6% 1,8% 9,4%

*Resultante del porcentaje de los hallazgos significativos para el vértigo (Si + Alta

probabilidad) respecto al total de pruebas realizadas, se considera “acierto” al hallazgo

radiolégico que da un diagnéstico al sintoma estudiado.

TC craneales: 124 pacientes tienen realizada solo una; 34

pacientes, dos y 19 pacientes tres 0 més. 121 TC craneales fueron

solicitadas especificamente por vértigo o mareo, en el 76,9% no

encontramos hallazgos radiolégicos relacionados con el vértigo, en el

15,7% habia hallazgos con baja probabilidad de justificarlo, en el
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3,3% con alta probabilidad y en el 4,1% habia hallazgos que
justificarian claramente el sintoma.

TC de pefiascos: 12 pacientes tienen realizada una. De los 9
TC de pefiascos solicitados por vértigo, en el 66,7% no encontramos
hallazgos en relacién con el sintoma y en el 33,3% habia hallazgos
con baja probabilidad de justificarlo.

RM cerebrales: 107 pacientes tienen realizada solo una; 21
pacientes, dos y 7 pacientes, tres 0 mas. Considerando las 102 RM
cerebrales solicitadas por vértigo, en el 62,8% no encontramos
hallazgos radioldgicos relacionados, en el 19,6% habia hallazgos con
baja probabilidad de justificarlo, en el 13,7% con alta probabilidad y
en el 2,9% habia hallazgos que justificarian claramente el sintoma.

RM de base de craneo: 55 pacientes tienen solo una; 5
pacientes, dos. Considerando las 54 RM de base de craneo solicitadas
por vertigo, en el 63,0% no encontramos hallazgos radiologicos
relacionados, en el 18,5% habia hallazgos con baja probabilidad de
justificarlo y en el 18,5% con alta probabilidad.

De las 511 pruebas de imagen (53,2% TC y 46,8% RM), 286
fueron solicitadas por vértigo (45,5% TC y 54,5% RM), y 225 por
otro motivo (63,1% TC y 36,9% RM).

En la tabla 6 enumeramos los hallazgos radiol6gicos que
justifican los sintomas vértigo y mareo y su frecuencia de aparicion
en cada prueba. No aparece la TC de pefiascos puesto que en ninguna

se encontrd hallazgo significativo en relacion con el vértigo.
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TABLA 6. HALLAZGOS PATOLOGICOS SIGNIFICATIVOS MAS
FRECUENTES EN PACIENTES CON VERTIGO, MAREO O
INESTABILIDAD

TC Craneal RM Cerebral RM Base de Craneo
n=260 (p*=0,323) n=174 (p*=0,444) n=65 (p*=0,002)
. N 3 N . N
Patologia % Patologia y Patologia %
0 0 0
Atrofia cerebelosa S Enfermedad 6 Compromiso 9
(1,9%) desmielinizante (3,4%) neurovascular ACAI (13,8%)
Enfermedad 2 Lesiones isquémicas 4 Lesién en APC 2
desmielinizante (0,8%) protuberanciales (2,3%) (3,1%)
Meningioma 2 Descenso amigdalas 3 Captacion asimétrica 1
(0,8%) cerebelosas (1,7%) CAl (1,5%)
aDrtra]s%c%r;sigsde L Meningioma 8 Infarto lacunar en !
g (0,4%) intracanal (1.7%)  hemiprotuberancia (1.5%)
cerebelosas
Hematoma 1 Lesiones isquémicas 2
cerebeloso (0,4%) cerebelosas (1,1%)
Lesion hipodensa en 1 . 1
protuberancia (0,4%) Captacion CAl (0,6%)
ACYV isquémico 1
cerebeloso (0,4%)

*Test Ji-cuadrado para comparacion de proporciones de hallazgos radioldgicos en cada tipo

de prueba.
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FIG 15. HALLAZGOS CEREBELOSOS EN TC Y RM

a. Corte axial de TC de craneo sin contraste en el que se aprecia atrofia cerebelosa asimétrica,
con un surco interfoliar izquierdo prominente.

b. Corte axial de TC de craneo sin contraste en el que se visualiza hematoma cerebeloso en
vermis.

¢y d. Cortes axiales de RM de base de craneo en el que se visualiza una lesion isquémica
cerebelosa izquierda, la imagen d. corresponde a una secuencia potenciada en difusion b1000
en la que una imagen hiperintensa nos indica el caracter agudo de la misma.
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FIG 16. HALLAZGOS EN APCEN TC Y RM

a. Corte axial de RM cerebral con contraste en el que se visualiza lesién en APC izquierdo,
probable meningioma por no estar centrada en CAl, ademas en dicho paciente las imagenes
de TC muestran esclerosis 6sea, lo que apoya la sospecha radiolégica de meningioma.

b. Corte axial de RM de base de craneo con contraste en el que se visualiza un quiste
aracnoideo derecho en APC, que comprime la region anterior del hemisferio cerebeloso.

c. Corte axial de RM de base de craneo con contraste en el que se visualiza bucle de la ACAI
bilateral.

Los hallazgos radiologicos sin asociacion o con baja
probabilidad de ocasionar vertigo o mareo fueron (detallamos los
observados al menos en 5 estudios):

TC craneal: 40 con lesiones isquémicas cronicas o
aterosclerosis de vasos intracraneales, 9 con hematoma subdural, 7
con accidente cerebrovascular isquémico cronico, 5 con

ventriculomegalia con hidrocefalia y edema transependimario.

67



RM cerebral: 37 con lesiones hipdxicas cronicas o
leucoaraiosis (fig 17), 6 con silla turca vacia.
RM de base de craneo: 6 con patologia hipdxica crénica

cerebral.

FIG 17. LEUCOARAIOSIS MODERADA EN RM CEREBRAL

Corte axial de RM cerebral en el que se visualizan lesiones hipdxicas crdnicas cerebrales.
Este es el hallazgo radiolégico més frecuentemente encontrado en las pruebas de
neuroimagen de los pacientes de la muestra.

El precio de las pruebas de imagen se especifica en la tabla 7,

donde también se describe el nimero de pruebas solicitadas por

vértigo.
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TABLA 7. PRECIO DE PRUEBAS Y GASTO REALIZADO EN PRUEBAS

SOLICITADAS POR VERTIGO Y MAREO

Prueba Precio N° Gasto total  N° pruebas/so_licitadas Gasto por
€) pruebas ©) por vertigo vértigo (€)
TC craneal con cte 141,16 20 2.825,20 13 1.835,08
TC craneal sin cte 35,20 240 8.448,00 108 3.801,60
TC pefiascos con cte 162,71 6 976,26 5 813,55
TC pefiascos sin cte 71,93 6 431,58 4 287,72
Total de TC 272 12.681,04 130 6.737,95
RM cerebral con cte. 294,70 46 13.556,20 20 5.894,00
RM cerebral + base concte 589,40 36 21.218,40 33 19.450,20
RM cerebral sin cte 185,18 92 17.036,56 49 9.073,82
RM base de crdneo concte 294,70 62 18.271,40 51 15.029,00
RM base de crdneo sincte 185,18 3 555,54 3 555,54
Total de RM 239 70.638,10 156 50.003,26
Total 511 83.319,14 286 56.741,21

Hay diferencia estadisticamente significativa entre el gasto de TC y RM (p=0,001).

Para calcular el gasto sanitario contabilizamos Unicamente las

pruebas solicitadas por vértigo.

Las 130 TC (121 craneales y 9 de pefiascos) costaron 6.738

euros. Las 9 TC con hallazgos significativos (todas de craneo, 2 con 'y
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7 sin contraste), costaron 529 euros. Asi, el gasto para un acierto en
las TC solicitadas por vertigo o mareo en el hospital fue de 749 euros.

Las 156 RM solicitadas por vértigo o mareo costaron 50.003
euros. Las 27 RM con hallazgos significativos (17 cerebrales, 9 con
contraste y 1 asociada a base de craneo, 8 sin contraste y 10 de base
de créneo con contraste), costaron 7.375 euros. El gasto para un
acierto en las RM solicitadas por mareo en el hospital fue de 1.852
euros.

El gasto global de las 286 pruebas de neuroimagen solicitadas
por el sintoma vertigo fue de 56.741 euros. Se encontraron 36
hallazgos significativos, que costaron 7.904 euros. El gasto para un
diagnostico radioldgico fue de 1.576 euros. Las RM supusieron el
88,1% del gasto total, las TC el 11,9%.

4.3 Estudios de imagen cervicales en pacientes con vértigo y

mareo

4.3.1 Radiografia cervical en proyecciones lateral y

anteroposterior

En el periodo del estudio se identificaron 493 pacientes

valorados en el hospital por vértigo y mareo. El 57% tiene realizada
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una radiografia cervical: el 60,4% de las mujeres y el 51,1% de los
hombres.

La tabla 8 refleja las caracteristicas demogréficas y clinicas de
los dos grupos (con y sin radiografia cervical). Hubo una asociacion
estadisticamente significativa entre tener radiografia cervical y los
siguientes pardmetros: ser del sexo femenino, ser espafiol, tener
patologia psiquiatrica y haber asistido a Urgencias por el sintoma.

Hubo un total de 409 radiografias en los 281 pacientes, con
una media de 1,46 radiografias por paciente en este grupo y 0,83 en el
total de la muestra. El 65,5% de los pacientes tiene una sola
radiografia, el 27% tiene dos y el 7,5% tiene tres 0 mas. AP solicito el
55,7% de las radiografias, Urgencias el 24,2%, Neurologia el 10,6%,
Rehabilitacion el 2,9% y el resto Traumatologia, Reumatologia,
Otorrinolaringologia y Hematologia. Las 93 radiografias solicitadas
especificamente por vértigo siguen el mismo patrén: AP solicito el
53,66%, Urgencias el 23,66%, Neurologia el 16,13% y el resto
corresponde a otras especialidades.

La fig 18 muestra la asociacion entre tener o no radiografia
realizada, la duplicidad de la misma y algunas de las variables
estudiadas. Hubo relacion estadisticamente significativa entre tener
mas de una radiografia realizada y las siguientes caracteristicas: ser
espafiol, tener patologia psiquiatrica o psicologica y haber asistido a

Urgencias por vértigo y mareo.
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TABLA 8. DIFERENCIAS ENTRE PACIENTES CON Y SIN
RADIOGRAFIA CERVICAL

Con Sin radiografia p*
radiografia

Numero de pacientes 281 212

Edad (en afios) 56,89 DE 18,03 59,49 DE 18,95 0,121
Mujeres 189 (67,26%) 124 (58,49%) 0,045
Espafioles 196 (69,75%) 126 (59,43%) 0,017
Con patologia psiquiatrica 61 (21,71%) 26 (12,26%) 0,006
Depresion 36 (12,81%) 17 (8,02%) 0,088
Ansiedad 27 (9,61%) 9 (4,25%) 0,033
Asistencia a Urgencias por veértigo 128 (45,55%) 76 (35,85%) 0,030
NUmero de pruebas de cabeza y cuello 3,29 DE 2,18 1,30 DE 1,60 0,001
También tienen RM o TC de cabeza 178 (63,35%) 121 (57,08%) 0,158
También tienen RM o TC de cuello 72 (25,71%) 18 (8,49%) 0,001
Han sido dados de alta 228 (81,14%) 169 (79,72%) 0,693

*Chi cuadrado para comparacion de proporciones y ANOVA para comparacion de medias.
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FIG 18. RADIOGRAFIA CERVICAL EN GRUPOS DE PACIENTES

313 MUJERES
39,6% without x-ray

= 39,6% with 1 x-ray

m 20,8% with 2 or
more x-ray

'

180 HOMBRES

<

48,9% without x-ray
m 33,3% with 1 x-ray

m17,8% with 2 or
more X-ray

Sin radiografia p= 0.045; Con 1 radiografia p=

0.164; Con 2 o més radiografias p=0,421

323 ESPANOLES
39,1% without x-ray

m 38,2% with 1 x-ray

m 22 7% with 2 or
more x-ray

170 EXTRANJEROS
50,6% without x-ray

m 35,3% with 1 x-ray

m 14,1% with 2 or
more X-ray

<

Sin radiografia p=0.013; Con 1 radiografia p=0.542; Con 2 0 mas radiografias p=0.024

87 CON PATOLOGIA

PSIQUIATRICA 29,9% without x-ray
= 34,5% with 1 x-ray

m 35,6% with 2 or more
X-ray

406 SIN PATOLOGIA

PSIQUIATRICA  45,8% without x-ray
37,9% with 1 x-ray

m16,2% with 2 or
more x-ray

<

Sin radiografia p=0.006; Con 1 radiografia p=0.546; Con 2 o mas radiografias p=0,003

204 HAN ASISTIDO A URGENCIAS

POR VERTIGO
37,3% without x-ray

= 35,3% with 1 x-ray

m27,2% with 2 or
more x-ray

289 NO HAN ASISTIDO A
URGENCIAS POR VERTIGO

<

47,1% without x-ray
= 38,8% with 1 x-ray

m 14,2% with 2 or
more X-ray

Sin radiografia p= 0.030; Con 1 radiografia p=

0.434; Con 2 o més radiografias p=0.001
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En dos pacientes no fue posible acceder a las imagenes para su

revision. Los hallazgos radiogréficos de los 279 pacientes se detallan

en la tabla 9.

TABLA 9. HALLAZGOS EN RADIOGRAFIAS CERVICALES DE
PACIENTES CON VERTIGO Y MAREO

N Edad Mujeres  Hombres p*
% (en afios) % %
Pacientes 279 57,00 187 92
DE 18,00

Cambios degenerativos leves 127 60,11 87 40 0,631
455% DE 13,72 46,5% 43,5%

Cambios degenerativos moderados 59 68,93 39 20 0,865
21,1% DE 9,56 20,9% 21,7%

Cambios degenerativos severos 21 74,71 12 9 0,303
7,5% DE 5,43 6,4% 9,8%

Presencia de osteofitos 138 67,89 96 42 0,371
495% DE 10,33 51,3% 45,7%

Rectificacion de lordosis cervical 103 55,25 69 34 0,992
37,1% DE 19,01 36,9% 37,0%

Alteracion de la alineacion vertebral 11 68,36 9 2 0,460
4,0% DE 12,94 4,8% 2,2%

Defectos congénitos 9 54,00 8 1 0,290
3,.2% DE 19,20 4,3% 1,1%

Fracturas vertebrales 0 - 0 0 -
0,0% 0,0% 0,0%

*No hay diferencia estadisticamente significativa entre sexos en ningln hallazgo radiolégico.

Los porcentajes no son exclusivos, mas de un hallazgo puede estar descrito en el mismo

paciente.

El servicio de Rehabilitacion traté al 9,3% de los pacientes
que tienen radiografia realizada. De ellos, el 3,5% presentaba cambios

degenerativos leves, el 1,4% moderados y el 1,8% graves. Ademas, el
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4,3% tenian osteofitos, el 4,6% rectificacion de la lordosis y el 0,4%

defectos congénitos.

Como refleja la tabla 10,

estadisticamente significativas entre

encontrados y el motivo de la solicitud.

los hallazgos

no encontramos diferencias

radiologicos

TABLA 10. HALLAZGOS EN RADIOGRAFIAS SOLICITADAS POR
VERTIGO VS SOLICITADAS POR OTRO MOTIVO

Solicitadas  Solicitadas por p*
por vértigo otro motivo
Pacientes 93 111
Cambios degenerativos leves 47 (50,54%) 45 (40,54%) 0,152
Cambios degenerativos moderados 17 (18,28%) 26 (23,42%) 0,369
Cambios degenerativos severos 4 (4,30%) 9 (8,11%) 0,267
Presencia de osteofitos 41 (44,09%) 55 (49,55%) 0,436
Rectificacién de lordosis cervical 35 (37,63%) 46 (41,44%) 0,579
Alteracion de la alineacion vertebral 2 (2,15%) 5 (4,50%) 0,593
Defectos congénitos 2 (2,15%) 4 (3,60%) 0,844
Fractura vertebral 0 0 -

*No hay diferencia estadisticamente significativa en ningin hallazgo radiolégica en funcion

del motivo de solicitud de la prueba.

Los porcentajes no son exclusivos, mas de un hallazgo puede estar descrito en el mismo

paciente.
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El esquema general del estudio de radiografias cervicales se

presenta en la fig 19.

FIG 19. ESQUEMA DEL ESTUDIO DE RADIOGRAFIAS CERVICALES

493 pacientes fueron remitidos al hospital por vértigo y mareo en 2011 y 2012

281 tienen realizada radiografia cervical

212 no tienen realizada radiografia cervical

409 radiografias cervicales fueron realizadas en 281 pacientes (en un periodo

de 10 aiios)

55.7% desde Atencion
Primaria

24.2% desde
Urgencias

10.6% desde
Neurologia

2.9% desde
Rehabilitacion

Hallazgos radiolégicos en radiografias cervicales de 281 pacientes*

. Cambios . Rectificacio -
Cambios . Cambios Alteracion
. | degenerati . . n de Defectos
degenerati degenerati Osteofitos . dela .
vos N lordosis . o congénitos
vos leves VOS severos en 49.5% : alineacién 5
en 45.5% moderados on 7.5% cervical en en 4% en 3.2%
=20 en21.1% e 37.1% ?

*Los porcentajes no son excluyentes, mas de un hallazgo puede estar descrito en el mismo

paciente.
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4.3.2. RM de la columna cervical

El 16,5% de los pacientes valorados en el hospital por vértigo
y mareo tiene realizada una RM de columna cervical: el 17,3% de las
mujeres y el 15% de los hombres (p=0,515). Tienen una edad media
de 59,11 con DE 16,27 afios (frente a 57,73 con DE 18,86 los que no
la tienen) (p=0,529). Identificamos un total de 96 RM cervicales. En
este grupo hay una media de 1,19 pruebas por paciente (13 tienen 2 y
1 tiene 3). Se solicitd por vertigo en 46 pacientes (el 56,8%).

Tiene realizada RM de columna cervical:

El 14% de los 323 espafoles frente al 21,2% de los 170
extranjeros (p=0,039)

El 28,7% de los 87 pacientes con patologia psiquiatrica frente
al 13,8% de los 406 sin ella (p=0,003).

El 17,2% de los 204 que han asistido a Urgencias por vértigo
frente al 16% de los 289 que no lo han frecuentado (p=0,714).

La RM mostré hallazgos en el 81,5% de los pacientes, que se

describen en la tabla 11.

4.3.3. TC de la columna cervical

El 2,4% de los pacientes valorados en el hospital por vértigo y
mareo tiene realizada un TC de columna cervical: el 3,5% de las

mujeres y el 0,6% de los hombres (p=0.080). Tienen una edad media
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de 61,58 con DE 15,56 afios (frente a 57,92 con DE 18,53 los que no
la tienen) (p=0,497). Se solicitd por vértigo en 2 pacientes (16,7%).

Tiene realizada TC de columna cervical:

El 2,5% de los 323 espafioles frente al 2,4% de los 170
extranjeros (p=0,823).

El 6,9% de los 87 pacientes con patologia psiquiatrica frente al
1,5% de los 406 sin ella (p=0,009).

El 3,4% de los 204 pacientes que ha acudido al servicio de
Urgencias por vértigo frente al 1,7% de los 289 que no lo ha
frecuentado (p=0,362).

La TC mostré hallazgos en el 50% de los pacientes, que se

describen en la tabla 11.

TABLA 11. HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN RM Y TC DE COLUMNA

CERVICAL
Hallazgos radioldgicos cervicales En % en En % en

RM 81RM TC 12TC
Artropatia o cervicoartrosis difusa 35 4321% 5 4167%
Discopatia (protrusion o hernia discal) 23 2840% 1 8,33%
Presencia de osteofitos 12 1481% 4  33,33%
Alteracion en el eje (rectificacion de lordosis o retrolistesis) 11 1358% 4  33,33%
Estenosis de canal espinal 5 6,17%
Radiculopatia 3 3,70%
Enfermedad desmielinizante en médula espinal 1 1,23%
Arnold Chiari tipo 1 1 1,23%

Los porcentajes no son excluyentes, mas de un hallazgo puede estar descrito en el mismo
paciente.
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DISCUSION
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5.1 Vértigo y mareo en el hospital: frecuentacion, flujoy

caracteristicas de los pacientes

En este estudio mostramos, por primera vez, el
comportamiento de los sintomas vértigo y mareo dentro de un
escenario hospitalario, el peso que suponen y como es el flujo de los
pacientes que los presentan. Al contar con un sistema sanitario
universal, trabajamos con una base poblacional que permitiria
establecer conclusiones acerca de la epidemiologia real del sintoma
estudiado.

Segun este trabajo la incidencia anual del vértigo y mareo en
el hospital es de 0,16%. Si extrapolamos los datos de un estudio
realizado en Espafa (8), que estima que un 1,8% de la poblacion
realiza anualmente alguna consulta en AP por vértigo, podriamos
decir que, aproximadamente un 10% de los pacientes que acuden a
AP por vértigo, se derivan al hospital. Otro estudio realizado en
Alemania (33), concluye que solo el 3,9% de los pacientes con el
sintoma ha sido derivado al hospital. Esta diferencia podria ser debida
a gue los modelos sanitarios son distintos. En Espafia hay un modelo
de Sistema Nacional de Salud, mientras que en Alemania impera un
Sistema de Seguros Sociales, el acceso a un especialista es libre, pero
solo serd reembolsable si es referido por un medico de primer nivel
(34).

En nuestro estudio, la derivacion por los sintomas vértigo y

mareo supone el 0,5% de todas las derivaciones desde AP al hospital.
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De ellas, el 79% se realizan a ORL y el 16% a Neurologia. ORL
recibe el 6% del total de propuestas realizadas desde AP por cualquier
motivo, un resultado que es coincidente con publicaciones anteriores
(35). EI vertigo representa el 6% de todas las derivaciones a ORL,
este porcentaje también converge con lo comunicado en otros
estudios (36). Esto nos permite extraer conclusiones de una forma
mas fiable y reproducible en nuestro medio.

La predominancia femenina y la edad media de 58 afios son
concordantes con otros estudios (4) (8) (37) (38). Al identificar el pais
de procedencia de los individuos en nuestra serie, la proporcion es
similar a la poblacion estudiada, no hay diferencias por paises de
origen o idioma.

Como ya se refleja en otros estudios, queda patente la
asociacion entre el vértigo y comorbilidad psiquiatrica o psicoldgica,
principalmente sintomas depresivos (2), pudiendo ser la patologia
psiquiatrica predictiva de sintomas reactivos en pacientes vestibulares
(39). En nuestro estudio, 1 de cada 5 pacientes presenta historia de
psiquiatria o psicologia, un 11% padece sintomas depresivos y un 7%
sintomas ansiosos. Sin embargo, la bibliografia sefiala una mayor
prevalencia de sintomas depresivos en pacientes con vértigo (hasta un
20 %) (40). Hay que considerar que esta tesis sélo tiene en cuenta a
los pacientes vistos por especialistas de Salud Mental, sin tener en
cuenta a los diagnosticados y tratados por AP.

Se sabe que el vértigo y el mareo son motivos de consulta muy
frecuentes en Urgencias. En trabajos norteamericanos (41) (42)

suponen entre el 2 y el 3% de todas las consultas urgentes. No esta
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descrita la probabilidad individual de acudir a Urgencias por vértigo,
pero en nuestra serie, casi la mitad ha acudido en alguna ocasion por
el sintoma.

AP lleva a cabo mas del 75% de las derivaciones realizadas
por vértigo y mareo, el Servicio de Urgencias, en torno al 10%. Desde
AP y Urgencias, en un afio se han realizado 206 derivaciones a ORL
por veértigo; a Neurologia Unicamente 41. Esta diferencia tan llamativa
podria tener su origen en varios factores. En primer lugar, nos
podriamos plantear que existiera una mayor accesibilidad al servicio
de ORL, tanto por el volumen de consultas en horario de mafiana y de
tarde, como por la realizacién de guardias localizadas. También seria
un factor influyente el tiempo medio de demora para una primera
visita, menor para ORL en nuestro medio. Otro aspecto a tener en
cuenta seria la comunicacion adecuada del médico de AP con el
servicio de ORL, mediante diversos canales implantados en el
hospital, como la interconsulta no presencial o la figura del otorrino
referente, para cada centro de salud. La comunicacion fluida
bidireccional genera confianza a la hora de realizar derivaciones.
Como ultima explicacion, esta diferencia también podria deberse a
una formacioén inadecuada desde AP, con la falsa creencia de que los
sintomas Vvértigo y mareo tienen siempre un diagnostico
otorrinolaringolégico.

En este estudio, casi el 90% de los pacientes ha sido valorado
por el servicio de ORL. Este dato resulta muy llamativo, ya que la
mayoria de los estudios epidemioldgicos sobre el vértigo y el mareo

son realizados por neurdlogos (2) (3) (4) (38) (39). El servicio de
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Neurologia valord a una cuarta parte y el de Rehabilitacion a menos
de una décima parte. Este estudio aporta una vision global de lo que
esta ocurriendo con el paciente con el sintoma vértigo en un hospital,
sin que esté limitada la seleccion de individuos por especialidades.

Un 76% de los pacientes ha sido valorado por un Unico
servicio, un 21% por dos y sélo un 3% por tres 0 mas. Esto contrasta
con el nimero de episodios que han sido creados por el mismo
sintoma: un 41% tiene un Unico episodio, un 28% dos episodios y un
31% tres 0 mas episodios, con una media de 2,4 episodios por
paciente. De estos datos se puede concluir la reiteracion de las
consultas por el mismo sintoma.

El 82% de los pacientes habian sido dados de alta en consulta,
la mayoria en los primeros 4 meses. Menos del 5% de los episodios
permanecian abiertos y el 14% de los pacientes habia abandonado el
seguimiento. Segin estos datos, podriamos considerar dos
interpretaciones muy diferentes para una patologia de resolucién
rapida por parte del especialista. La primera es que se trate de una
patologia de baja complejidad y que requiera pocas pruebas
complementarias, con lo que el alta médica pueda darse de modo
precoz. La segunda, a nuestro juicio mas acertada, es que el servicio
receptor considere que el vértigo y el mareo no estan ocasionados por
enfermedades propias de su especialidad. De este modo, se daria el
alta al paciente sin solucionar o mejorar su problema y desembocaria
en la reiteracion de consultas. Aqui es cuando nos planteamos el

beneficio que suponen las Unidades de Otoneurologia, que
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proporcionan una asistencia al paciente de forma global,
interdisciplinar e integrada.

No parece influir la época estacional en la demanda de
consulta por vértigo y mareo, puesto que no observamos diferencias
entre los meses de la derivacion.

El 70% de las propuestas han sido codificadas dentro del
grupo de sintomas inespecificos 780.4, similar a otro estudio (33). Es
I6gico pensar que al derivar no se tiene claro un diagndéstico, por lo
que ‘Vértigo y Mareo’ resulta adecuado como titulo de la propuesta
de consulta, pero en si mismo, no podriamos definirlo como un
diagndstico. El resto de enunciados correspondientes a los codigos
386 incluyen algunos diagndsticos muy precisos que Unicamente
podrian ser dados tras estudios especializados (9). De ellos el mas
utilizado ha sido el Veértigo Posicional Paroxistico Benigno, uno de
los diagnosticos més frecuentes y faciles de detectar dentro de la
patologia otoneuroldgica (2) (3) (4) (36) (43) (44).

Una limitacion del estudio es que en el numero total de
derivaciones desde AP y el servicio de Urgencias al resto de
especialidades, estamos trabajando con un total de propuestas. Si lo
hiciésemos con individuos se reflejaria mejor la poblacién derivada al
hospital dentro del departamento.

Este estudio analiza la derivacion por un sintoma, sin tener en
cuenta ni un diagndstico final ni la evolucidn de estos pacientes. Por
ello no describe una prevalencia, sino una serie de casos nuevos que

requieren atencién durante un determinado periodo de tiempo.
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Dado lo complicado que resulta estudiar la epidemiologia de
un sintoma, en este caso particular vértigo y mareo, se pretende
aportar informacién novedosa en un campo poco desarrollado que
pueda servir para mejorar la calidad de la asistencia del paciente con
vértigo. El vértigo como sintoma supone una carga significativa en el
ambito hospitalario. Los pacientes que lo sufren consultan en
multiples ocasiones y son valorados en distintas especialidades. Esto
implica que en ciertos casos el flujo de pacientes pueda resultar
excesivamente dindmico e ineficaz. En nuestro entorno, la ORL es el
principal receptor de pacientes con los sintomas vértigo y mareo.

Seria beneficioso, tanto para el paciente como para el sistema
sanitario, establecer unas recomendaciones a seguir ante la presencia
de un paciente con vértigo y mareo. Cabe mencionar que existe una
subespecialidad consolidada en nuestro medio, la Otoneurologia.
Segun una encuesta realizada en Espafa (45), la Otoneurologia se
encuentra instaurada en la mitad de los centros, y los que carecen de
ella, la consideran necesaria. Nosotros también la estimamos (til, asi

como la comunicacion interprofesional y la formacion continuada.

5.2 Estudios de neuroimagen en pacientes con vertigo y

mareo

En la actualidad, la realizacion de pruebas radioldgicas es muy
comun en el estudio del vértigo y mareo. Mas de la mitad de los
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pacientes de nuestra muestra tienen realizada prueba de neuroimagen:
TC, RM o0 ambas y un gran nimero tiene més de un estudio realizado.
En los pacientes con vértigo y mareo la anamnesis es dificultosa,
principalmente en consultas no especializadas, donde habitualmente
no se dispone de tiempo suficiente. Este hecho hace mas complicada
una correcta seleccién de candidatos que se beneficien de los estudios
de imagen.

Los pacientes con prueba de neuroimagen son 7 afios mayores
que los que no la tienen. Resulta ldgico si tenemos en cuenta la mayor
probabilidad de que presenten factores de riesgo vascular y mayor
sospecha de patologia de origen central. En este grupo hay mas
pacientes con patologia depresiva y que fueron vistos por psiquiatras
0 psicologos. Pensamos que esta comorbilidad podria estar en
relacion con la reiteracion de la queja y con una mayor demanda de
pruebas por parte del paciente. La asociacion entre tener prueba de
neuroimagen y la asistencia a Urgencias por vértigo puede tener
varios motivos: por parte del médico, una actitud defensiva desde el
punto de vista médico-legal y, por parte del paciente, una expectativa
de que les realicen pruebas de manera inmediata. No encontramos
diferencia entre sexos ni en lo que se refiere al pais de nacimiento o al
idioma del paciente.

Aproximadamente un tercio de los pacientes tiene realizada
una TC de craneo y una cuarta parte una RM cerebral. Estas cifras son
superiores a otro estudio norteamericano (14), esto se podria explicar
porgue en nuestro estudio se tienen en cuenta también las pruebas

solicitadas por otro motivo y las realizadas durante un periodo de
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varios afios. La TC de craneo sin contraste es la prueba mas
frecuentemente realizada pero Unicamente presenta un 5% de
hallazgos significativos en relacion con el vértigo. Le sigue en
frecuencia la RM cerebral sin contraste (11% de hallazgos
significativos), la RM cerebral con contraste (15%) y la RM de base
de craneo con contraste (18%). Esta Ultima, ademas de ser la prueba
radiolégica que mejor delimita las estructuras que intervienen en el
equilibrio, es la que mas hallazgos diagnosticos obtuvo,
probablemente por ser solicitada a pacientes mejor seleccionados.
Hemos de tener en cuenta que rutinariamente los estudios de RM no
estan disponibles en los servicios de Urgencias.

En mas del 90% de las pruebas de neuroimagen realizadas en
pacientes con Vvértigo y mareo no se encontraron hallazgos
radiolégicos que los médicos relacionemos con el sintoma. Al igual
que en otros articulos (11) (28) (29), consideramos que la
neuroimagen ayudaria en el diagnéstico del vértigo cuando tengamos
una sospecha diagnostica, no como método de cribado. Los pilares
fundamentales en el diagndstico del vértigo y mareo son la anamnesis
y la exploracion fisica. Con este estudio reafirmamos la idea de que
las pruebas de imagen han de ser complementarias y sobre todo
guiadas por una historia clinica adecuada. De igual modo, una
seleccidn correcta de las pruebas solicitadas, segun los principios de
la Radiologia Basada en la Evidencia, ayudaria a promover el uso
apropiado de los recursos y aportaria enormes beneficios a pacientes
(disminuyendo las exploraciones que utilizan radiaciones ionizantes),

a profesionales (menos sobrecarga) y a gestores (uso eficiente de
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recursos) (46). La solicitud de pruebas no justificadas o inapropiadas
produce sobrecarga de trabajo, aumenta las listas de espera y puede
producir demoras en el diagndstico y tratamiento.

Tanto en nuestro estudio como en la clinica diaria, cuando las
pruebas se solicitan sin tener un diagnostico de presuncién tenemos
dificultad en la interpretacion de los resultados. Es complicado
determinar si la aparicion de un hallazgo radioldgico justifica un
sintoma como vértigo o mareo. Para el 77% de los médicos
encuestados también resultd dificil elegir una u otra opcion. Aunque
en la mayoria de hallazgos la opcion més votada fue estadisticamente
significativa, en el 62% todos los campos fueron marcados por al
menos un médico, existiendo una gran variabilidad interprofesional.
Estos resultados son una buena aproximacion a la realidad clinica, ya
que es la interpretacion del hallazgo de la prueba lo que determinara
el tratamiento del paciente.

Los hallazgos significativos para el vértigo encontrados en
nuestra muestra fueron: atrofia o lesiones isquémicas cerebelosas,
enfermedad desmielinizante, lesiones en el &ngulo pontocerebeloso
(neurinoma o meningioma), lesiones isquémicas de la protuberancia,
descenso de las amigdalas cerebelosas y compromisos
neurovasculares de la arteria cerebelosa anteroinferior. Aunque hay
cierta controversia, de todos ellos existe literatura que los relacionan
con sintomas vertiginosos (6). Otro aspecto a considerar es que, en
ciertos casos, como en los compromisos neurovasculares, a pesar de
detectar el hallazgo radioldgico, no se suele realizar un tratamiento

médico o quirdrgico curativo, es decir, la solicitud de la prueba ayuda
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al diagndstico diferencial pero no alteraria la condicién clinica el
paciente.

Queremos destacar la alta frecuencia de aterosclerosis de
vasos intracraneales, lesiones hipoxicas cronicas cerebrales vy
leucoaraiosis en nuestro estudio, presentes en el 16,2% de las pruebas.
Segun los resultados de la encuesta, no se les concede ninguna
relacion con el vértigo y mareo. Aunque son hallazgos inespecificos y
también comunes en pacientes sin mareo (29), se repiten en los
informes radioldgicos y nos planteamos cierta asociacion causal con
el sintoma. Algunos estudios relacionan esta condicion con vertigo
visual (47) y mareo “inexplicado” (48).

La TC de craneo sin contraste, ha sido con diferencia la
prueba mas solicitada, ha sido realizada mas de un tercio de los
pacientes, con un coste de 35 euros por prueba, y un porcentaje de
acierto bajo. En otro estudio publicado sobre pacientes con vertigo
atendidos en Urgencias (13) la TC craneal obtuvo un rendimiento
diagnostico del 2,2%, hemos de tener en cuenta que un resultado
normal no excluye una causa central del vértigo. Cabe pensar que el
exceso de TC craneales solicitadas se deba a la practica de una
medicina defensiva. Un estudio realizado en Canada concluye que la
TC craneal se solicitd al 20% de los pacientes con vértigo en
Urgencias, a pesar de las recomendaciones de las guias clinicas que se
mostraban contrarias. El hecho de presentar un resultado normal se
asocia con el doble de eventos vasculares cerebrales o cerebelosos en
los meses siguientes; un resultado negativo en una prueba inadecuada,

sobre todo si no se acompafia de una adecuada anamnesis Yy
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exploracion fisica, podria dejar sin detectar causas graves de vertigo
(49).

Cuando las pruebas se solicitaron especificamente por vértigo,
obtuvimos un 16,6% y un 7,4% de hallazgos radioldgicos
significativos en la RM cerebral y TC craneo respectivamente. Estos
resultados son similares a los obtenidos en otro estudio realizado en
pacientes con vértigo vistos en Urgencias que obtiene hallazgos
radiologicos en el 17,7% de las RM y 6,2% de las TC (11).

Se gastaron 56.741 euros en las TC y RM solicitadas para
estudiar a los pacientes con vértigo y mareo. La cifra estd
condicionada principalmente por las RM (50.003 euros). A pesar de
que obtuvimos mas hallazgos radioldgicos significativos para el
vértigo en las RM, el gasto para un acierto fue significativamente
mayor en las RM que en las TC (1.852 vs. 749 euros). Esto es debido
al mayor coste de la RM.

Una de las limitaciones del estudio fue que, al recopilar y
analizar las pruebas de imagen, algunas fueron solicitadas para el
control de lesiones ya diagnosticadas, lo que nos llevaria a
sobrestimar el numero de hallazgos patolégicos. Otra limitacion es
que no se tienen en cuenta las pruebas realizadas en otros centros.
Ademas, hemos de tener en cuenta que estamos valorando a pacientes
que presentan sintomas, de hecho, en el estudio no llegamos a
diagnosticos definidos.

Se realiza un gran nimero de TC y RM de cabeza en pacientes
con veértigo y mareo, sobre todo en mayores, con patologia

psiquiatrica y en los que han asistido a Urgencias por el sintoma. En
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mas del 90% de las pruebas no se encontraron hallazgos radioldgicos
relevantes para la evaluacion y el tratamiento del vértigo. La prueba
solicitada con mayor frecuencia es la TC de créneo sin contraste y
presenta el menor porcentaje de hallazgos patologicos significativos.
La prueba que mas hallazgos obtuvo fue la RM de base de craneo con
contraste.

En nuestra opinién, en la clinica diaria no resulta sencillo
interpretar los hallazgos radioldgicos obtenidos en pruebas de
neuroimagen de pacientes con vértigo y mareo. Es preciso tener un
diagnostico de sospecha a partir de la anamnesis y exploracion para
hacer una buena seleccion de las pruebas a solicitar, y estas han de
estar en concordancia con la historia clinica del paciente.

Consideramos que la neuroimagen ayudaria en el diagndstico
del vértigo cuando se investigue algo especifico, no como método de
cribado. Los pilares fundamentales en el diagndstico del vértigo y
mareo son la anamnesis y la exploracion fisica. Reafirmamos la idea
de que las pruebas de imagen han de ser complementarias y sobre

todo guiadas por una historia clinica adecuada.

5.3 Estudios de imagen cervicales en pacientes con vértigo y

mareo

Casi el 60% de los pacientes atendidos en nuestro centro por

vértigo y mareo tiene realizada una radiografia cervical y un tercio
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tiene dos 0 mas. Es un dato aislado de nivel de utilizacién que no
podemos comparar. Segun un estudio publicado en Navarra, la media
de estudios radioldgicos en cada persona con fines diagnosticos a lo
largo de su vida podria estar en torno a 4-6 (50). Por lo tanto, nuestra
tasa de 0,83 estudios por paciente nos parece alta, dado que
consideramos solo las radiografias cervicales solicitadas durante un
periodo de 10 afios. La radiografia simple es una prueba de acceso
facil y barata, pero no siempre es indispensable y esclarecedora y no
estd exenta de riesgos.

Por otro lado, el grupo de pacientes con radiografia cervical
tiene realizado un nimero mayor TC y RMN de cuello. Podriamos
inferir que la radiografia cervical seria una prueba previa a la solicitud
de un TAC o RMN cervical, pruebas méas costosas, pero que aportan
informacion mas precisa sobre las estructuras Gseas y neurales del
cuello.

En general, las pruebas radiologicas son utiles cuando su
resultado ayuda a modificar una conducta diagnéstica o terapéutica,
por lo que se deberian evitar aquellas que ofrecen datos irrelevantes
para la atencién del paciente (51). En nuestro trabajo, el hecho de
tener realizada una radiografia cervical no influye a la hora de ser
dado de alta en consultas externas.

Los factores que influyen en que los pacientes con vértigo
tengan realizada una radiografia cervical son: ser mujer, ser espafiol,
presentar patologia psiquiatrica y haber acudido a Urgencias por el
sintoma. Como en otras publicaciones (52), nuestro estudio refleja

que la radiografia se solicita con mas frecuencia en mujeres. Sin
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embargo, los hallazgos radioldgicos fueron similares en ambos sexos.
En nuestro departamento, el 55% de la poblacién es extranjera.
Pensamos que el hecho de ser espafiol favorece una demanda mayor
de pruebas o de atencidn por parte del paciente, al no existir barrera
idiomatica. Por otro lado, la existencia de patologia psiquiatrica
resaltaria un componente subjetivo del sintoma, lo que incitaria al
facultativo a solicitar mas pruebas. Segun un estudio sobre radiologia
innecesaria en AP (51), en el 15,2% de las pruebas solicitadas, el
facultativo se ha sentido presionado por el enfermo para pedirlas. Hay
una percepcion por parte de los pacientes de que en el servicio de
Urgencias se les realizaran con prontitud todas las pruebas que
precisen. También hemos detectado que hay mas radiografias
repetidas en pacientes espafioles, con patologia psiquiatrica y en los
que han acudido de urgencia por vértigo.

AP y Urgencias solicitaron la mayoria de los estudios, 56 y
24% respectivamente. Es un resultado que consideramos razonable.
El médico de familia es el primer contacto con el paciente dentro del
entorno sanitario y la radiologia simple es una peticion muy
prevalente desde AP (52). En Urgencias puede haber necesidad legal
de justificar si hay lesion o no en caso de accidente o agresion.
También puede haber presion o insistencia por parte del paciente o
familiares, que muchas veces han acudido alli con la expectativa de
que les realicen esas pruebas y de manera inmediata.

En aproximadamente un tercio de los pacientes la radiografia
cervical se realizo para el estudio de vértigo y mareo. También en este

caso, la mayoria fueron solicitadas desde los servicios de AP y
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Urgencias. En nuestro centro, la atencion de los pacientes con vértigo
y mareo recae principalmente en el servicio de ORL, que recibe el
79% de las remisiones desde AP. Sin embargo, ORL apenas se sirve
de la radiologia de cuello para el estudio del vértigo, ya que solicita
menos del 1%. Segln una revision sistematica sobre la enfermedad
vestibular en AP (53), el médico de cabecera podria querer excluir
causas potenciales de enfermedades graves, apoyandose
principalmente en las pruebas de imagen.

Los hallazgos radiologicos mas frecuentes en las radiografias
cervicales fueron los cambios degenerativos, que son mas graves en
correspondencia con la mayor edad del paciente. En segundo lugar,
estd la presencia de osteofitos, también en pacientes mayores. Le
siguen en frecuencia la rectificacién de la lordosis cervical, la
alteracion en la alineacién y la presencia de defectos congénitos. Sin
embargo, los cambios degenerativos en la columna cervical son
comunes en individuos asintomaticos, esta descrita la degeneracion
discal en un 60% de RM vy el estrechamiento de canal en un 20% de
RM de individuos mayores de 40 afios. La prevalencia de RM
alteradas de la columna cervical relacionada con la edad en individuos
asintomaticos acentua los peligros de tomar decisiones operativas a
partir de las pruebas diagnosticas sin emparejar esos hallazgos con
signos y sintomas clinicos (54). En los pacientes que no han sufrido
un traumatismo cervical, un tumor o déficits neurol6gicos
progresivos, es conveniente realizar una pauta de cuidados
conservadores antes de obtener estudios avanzados de imagen de la

columna cervical (55). Los cambios degenerativos en las radiografias

94



cervicales no suelen tener relevancia terapéutica directa. Ante el dolor
cervical, si no hay signos de alerta, no se recomienda la realizacién
pruebas de imagen (56), tampoco en pacientes conscientes y sin dolor
tras un traumatismo (50).

Segun nuestros resultados, los hallazgos radiologicos fueron
similares en las radiografias solicitadas por vértigo y en las solicitadas
por otro motivo. Suponemos que la sospecha diagndstica de vértigo
cervical fue lo que motivé la solicitud de la radiografia. Con este
estudio no pretendemos debatir si existe o no el vértigo de origen
cervical. Es una entidad que clasicamente se ha puesto en duda, sin
embargo, numerosas publicaciones opinan sobre su existencia. Brandt
(57) afirma que si esta entidad existe se caracteriza por ataxia e
inestabilidad de la marcha y no por un vértigo claro rotatorio o lineal.
Se han de excluir los trastornos neurolégicos, vestibulares y
psicosomaticos antes de que el mareo y la inestabilidad sean
atribuidos al origen cervical. Los defensores del vértigo cervical
habitualmente creen que esta es la causa mas comun del sindrome
vertiginoso; confirman su diagnéstico con una serie de signos,
sintomas y pruebas (nistagmo inducido por la rotacién cefalica, por
ejemplo), los cuales son irrelevantes o inapropiados. Sus detractores
rechazan el diagnostico por dos razones. En primer lugar, no existe
una prueba clinica confiable ni un curso temporal tipico para el
sindrome. En segundo lugar, signos y pruebas de confianza y bien
establecidos pueden respaldar un diagnostico alternativo convincente
en aproximadamente el 90% de los pacientes con vértigo. Aln no se

ha demostrado que los latigazos cervicales o los sindromes de dolor
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cervical produzcan inestabilidad con ataxia y vértigo. Hain (58)
clasifica las causas cervicogénicas del vértigo en: vértigo asociado a
pinzamiento de las arterias vertebrales, vértigo con latigazo cervical y
vértigo asociado a alteraciones degenerativas cervicales. Cuando
habla sobre los test diagndsticos para el vértigo cervical, al igual que
otros autores (59), no menciona especificamente las radiografias
cervicales para establecer la causa (58). Yacobino dice que la variante
propioceptiva del vértigo cervicogénico esta aun esperando un test
diagnostico objetivo (60). No hay pruebas definitivas clinicas o de
laboratorio, y el vértigo cervical es un diagndstico de exclusion (61).
En una revision de imagen en mareo, cuando el autor se refiere al
vértigo cervical menciona una disminucion del flujo de la arteria
vertebral o basilar en la ecografia Doppler de troncos supraadrticos de
pacientes con espondilosis, pero no confirma su relacion. También
duda sobre la relacion con pinzamientos de estructuras neurales y dice
que encontrar osteofitos en radiografias simples o TC en el paciente
mareado no prueba una relacién causal y puede favorecer que los
meédicos no consideren otras causas significativas de vértigo y mareo
(6). Segun Bruzzone, los exdmenes mas frecuentemente utilizados en
el diagndstico del vertigo son la radiografia cervical y la ecografia
Doppler de los troncos supraadrticos, sin embargo, ninguno de los dos
mecanismos implicados en el vértigo cervical (alteracion de la
propiocepcion y compresion de la arteria vertebral) pueden ser
identificados en una radiografia cervical (62).

A la luz de los resultados de este trabajo, surge la duda de

cuéles son los motivos que impulsan a los profesionales sanitarios a
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solicitar una radiografia cervical para el estudio del vértigo y mareo.
Ademas, nos planteamos si es una prueba necesaria, Si aporta
informacion Gtil o si contribuye a modificar la actitud diagnéstico-
terapéutica del facultativo.

Segun concluye un articulo sobre radiografias cervicales en la
evaluacion de dolor lumbar y cervical (63), una causa de la solicitud
puede ser la experiencia limitada de médicos residentes que pueden
tener un umbral més bajo para solicitar radiografias, con el objetivo
de minimizar pérdida de potenciales diagndsticos. También pueden
influir otros factores como la medicina defensiva, la presion social o
el posible efecto placebo de la realizacién de la radiografia. Esta
aceptado entre la poblacion que para una atencion adecuada y
completa son necesarias las técnicas de imagen, por lo que en
situaciones especificas y con determinados pacientes, la realizacion
de radiografias innecesarias también puede ser coste-efectiva, al
evitar segundas consultas en pacientes no satisfechos con la atencion
recibida (50). En otro articulo sobre coste efectividad de la radiografia
de columna lumbar (64) se concluye que la radiografia parece ser
coste-efectiva solo cuando se evalta la satisfaccion del paciente.
Hemos de tener en cuenta el riesgo extra de radiacion utilizando esta
prueba complementaria en el estudio de pacientes con vértigo y
mareo. La radiografia no es inocua, esta descrito un riesgo aumentado
de padecer céancer de tiroides y de esdfago como efecto de esta
radiacion (65).

Los resultados de esta tesis indican que la radiografia cervical

para el estudio del vértigo y mareo tiene un rendimiento diagndstico
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nulo. Cuando se solicita por vértigo, los hallazgos son similares a
cuando se solicita por otro motivo. Ademas, llama la atencion que,
menos del 10% de los pacientes con radiografia cervical fueron
valorados por el servicio de Rehabilitacion y no hay un patrén
radiologico que se repita en el grupo de pacientes remitidos.

El 18,3% de los pacientes de este estudio tienen realizada
TAC y/o RMN de cuello. Al igual que ocurre con las radiografias,
hay asociacion entre tener efectuadas estas pruebas y tener patologia
psiquiatrica o psicoldgica. No hay asociacion con el género ni con la
asistencia a urgencias por vértigo. Los hallazgos radiol6gicos son
mayormente artropatia o cervicoartrosis difusa, discopatia Yy
osteofitos. Sin embargo, en la mayoria de casos, las pruebas de
diagnostico por la imagen, como la RM de cabeza y cuello no
identifica la causa del mareo (53). La bibliografia revisada no apoya
de una manera clara la relacion entre cervicoartrosis y vértigo, y es un
tema de controversia.

No disponemos de un grupo propio de pacientes sanos con el
que podamos comparar los resultados de las pruebas de imagen
cervicales, lo que supone una limitacion a la hora de obtener
conclusiones. Aunque siempre hablamos de pacientes que presentan
vértigo y mareo, analizamos todas las radiografias realizadas en la
muestra y que han sido solicitadas tanto por vértigo como por otro
motivo; este hecho puede ser una limitacion, pero exceptuando un
hallazgo de fractura vertebral (no se encontrd ninguna), el resto de

hallazgos son relativamente constantes en el tiempo.
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Una valoracién correcta del paciente basandonos en la mejor
evidencia cientifica y una adecuacion en la solicitud de pruebas de
imagen, reducirian la exposicion de los pacientes a radiacion,
evitarian tratamientos innecesarios (fruto de los “incidentalomas™) y
reducirian costes, entre otros beneficios.

El estudio de vértigo y mareo debe basarse en una anamnesis y
en una exploracion clinica exhaustiva. Atribuir estos sintomas a un
hallazgo encontrado en una radiografia cervical puede dejar sin
diagnosticar patologias que provocan vértigo y son potencialmente
curables, como el VPPB, asi como otras causas de mareo que precisen
una bateria diagndstica diferente. No creemos que la radiografia
cervical para el estudio del vértigo y el mareo proporcione
informacién atil o contribuya a modificar la actitud diagnostico-
terapéutica.

Los profesionales de la salud debemos de evitar estar
influenciados por factores no clinicos (legales, psicologicos, presion
por parte de los pacientes) cuando valoramos la necesidad de pruebas

radiolégicas en el proceso diagndstico.

5.4 Limitaciones y fortalezas comunes

La presente tesis doctoral tiene como limitaciones comunes

los siguientes aspectos principales:
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En primer lugar, es un estudio unicéntrico en el que pueden
incurrir circunstancias especificas o diversos sesgos inherentes a las
particularidades de los pacientes con vértigo y mareo incluidos en
nuestro centro.

En segundo lugar, por el hecho de ser retrospectivo, hay una
pérdida potencial de pacientes que padecen vértigo y mareo que han
sido mal derivados al hospital, codificados con codigos CIE
incorrectos o con cddigos que no han sido tenidos en cuenta en el
estudio.

Las limitaciones especificas de cada estudio se detallan en
cada uno de los apartados de discusion.

Una fortaleza del estudio es que trabajamos con una muestra
de pacientes que han podido ser valorados por cualquier especialidad
hospitalaria. Por ello, este estudio no esta sesgado por protocolos

propios de un dnico servicio.
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CONCLUSIONES FINALES
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Por todo lo anteriormente expuesto, la hipdtesis inicial se
considera correcta: Un nimero considerable de personas padecen los
sintomas vértigo y/o mareo. Estos sintomas, con frecuencia, no son
estudiados de forma optima y el flujo de los pacientes en un hospital
sin unidad de otoneurologia puede resultar ineficaz. Uno de los
errores en el proceso diagnostico de estos pacientes es la solicitud
masiva de pruebas complementarias de imagen que, en muchas

ocasiones, no aportan informacion util.

1. Seguln nuestros datos, en el hospital hay una tasa anual de 1,6
primeras visitas por cada 1000 habitantes debido a los
sintomas vértigo y mareo. De todos los pacientes derivados
desde AP al hospital en un afio, el 0,5% son por estos
sintomas. Desde el servicio de Urgencias el porcentaje que
supone el vértigo es similar. Del total de pacientes remitidos al
servicio de ORL, el 6% es para valorar sintomas de vértigo y

mareo.

2. Los pacientes que padecen vértigo y mareo tienen una media
de edad de 58 afios, hay un predominio del sexo femenino.
Uno de cada cinco pacientes asocia comorbilidad psiquiatrica
y/o psicologica, casi la mitad ha frecuentado al menos una vez

el servicio de Urgencias por estos sintomas.

3. Préacticamente todos los pacientes vistos en un hospital por

vértigo y mareo son valorados por el servicio de ORL, s6lo
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una cuarta parte por Neurologia y muy pocos por el servicio
de Rehabilitacién. Mas de la mitad de estos pacientes consulta
en dos 0 mas ocasiones alguna especialidad hospitalaria por el
sintoma, casi un tercio en tres 0 mas. El tiempo medio para dar
de alta a un paciente por vértigo en consultas externas es de
tres meses. La existencia de una unidad de otoneurologia

podria mejorar la asistencia al paciente con veértigo y mareo.

La mayoria de los pacientes valorados en el hospital por
vértigo y mareo tiene realizada alguna prueba de
neuroimagen. Estas pruebas se realizan con mas frecuencia en
los siguientes grupos de pacientes: los de mayor edad, los que
presentan patologia depresiva y los que han asistido al servicio

de Urgencias por el sintoma.

La prueba de neuroimagen que encontramos con mayor
frecuencia en los pacientes que padecen vértigo y mareo, es la
TC de craneo sin contraste; también es la que menos hallazgos
radiolégicos significativos nos muestra. La RM de base de
craneo con contraste es la prueba que mas hallazgos
radiologicos significativos para el vértigo nos aporta.
Globalmente sélo una de cada diez pruebas de neuroimagen
nos ofrece hallazgos patoldgicos significativos tiles en el

diagnostico de los sintomas vértigo y mareo.
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6. Los médicos que valoramos a pacientes con veértigo y mareo,

consideramos relevantes en el estudio de los sintomas los
siguientes hallazgos radioldgicos: la patologia cerebelosa
(atrofia, hematomas, lesiones isquémicas 0 ACV y descenso
de amigdalas cerebelosas); la patologia del APC
(meningiomas, captaciones en el CAIl y compromisos
neurovasculares de la ACAI); la enfermedad desmielinizante y
las lesiones protuberanciales. A los facultativos nos resulta
dificil interpretar hallazgos radioldgicos de pruebas de
neuroimagen y ponerlos en relacion con los sintomas veértigo y

mareo.

El gasto originado por las pruebas de neuroimagen para el
estudio de los sintomas vértigo y mareo en nuestra muestra fue
de 56.741 euros. El coste para obtener un diagnostico

radiologico fue de 1.576 euros.

Més de la mitad de los pacientes con vértigo y mareo
valorados en el hospital tiene realizada, al menos, una
radiografia cervical. Los grupos que tienen hecha esta prueba
con mayor frecuencia son: pacientes espafioles, mujeres,
aquellos que presentan sintomas psiquiatricos y/o psicoldgicos

y los que han acudido al servicio de Urgencias por el sintoma.

Del total de radiografias realizadas en pacientes con veértigo y

mareo, mas de la mitad es solicitada desde AP, una cuarta



10.

11.

12.

parte desde el servicio de Urgencias y el resto desde

Neurologia.

Los hallazgos radioldgicos mas frecuentes en las radiografias
cervicales en pacientes con vértigo y mareo son los cambios
degenerativos, que son mas graves en correspondencia con la
mayor edad del paciente. En segundo lugar, esta la presencia
de osteofitos, también en pacientes mayores. Le siguen en
frecuencia la rectificacion de la lordosis cervical, la alteracion

en la alineacion y la presencia de defectos congénitos.

La radiografia cervical no ayuda en la identificacion de la
causa del vértigo. No esta demostrado que ninguno de los
hallazgos encontrados en las radiografias cervicales de nuestra

muestra sea el causante de los sintomas veértigo y mareo.

Pocos pacientes valorados en el hospital por vértigo y mareo
tienen realizada una RM de columna cervical, muy pocos
tienen una TC de columna cervical. Ambas pruebas se realizan
con mas frecuencia en pacientes con sintomas psiquiatricos.
Los hallazgos encontrados en estas pruebas son: artropatia o

cervicoartrosis difusa, discopatia y presencia de osteofitos.
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ANEXOS

Esta tesis doctoral ha dado lugar a:

Cuatro publicaciones en revistas cientificas indexadas en
indices internacionales JCR y/o SJR.

Un premio de uno de los trabajos publicados: Premio Juan
GassO, al mejor trabajo publicado en areas de otologia u
otoneurologia, recibido el 2 de febrero de 2019 desde la Sociedad
Murciana de ORL.

Tres comunicaciones en reuniones internacionales de la
especialidad.

La implantacion y consolidacion de wuna Unidad de
Otoneurologia en el Hospital Universitario de Torrevieja como
producto de transferencia de conocimiento.

Tres estancias formativas de dos semanas cada una, con
profesionales de referencia a nivel nacional en Otoneurologia.

A continuacion, se adjuntan las publicaciones, los certificados
de las comunicaciones orales y los documentos que certifican lo

anteriormente expuesto.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Vértigo; introduccion y objetivos: Los sintomas de vértigo y mareo son frecuentes en la poblacién, se
Mareo; presentan como manifestacién de un amplio abanico de enfermedades y habitualmente es
Sintomas; dificil realizar un diagndstico de certeza. El objetivo general de este estudio es obtener la
Epidemiologia; informacién para evaluar estos sintomas en el entorno hospitalario. Los objetivos especificos
Derivacion son: estimar el peso global que representan estos sintomas en las derivaciones al hospital;
hospitalaria; conocer las caracteristicas de los pacientes derivados y detallar el flujo de las consultas.
Otoneurologia Métodos: Estudio descriptivo observacional. Se buscaron las propuestas de consulta realizadas

en 2011y 2012 al hospital por el sintoma de vértigo. Se analizaron caracteristicas demograficas
y clinicas de los pacientes, y administrativas de las derivaciones.

Resultados: Se analizaron un total de 558 propuestas correspondientes a 494 pacientes. EL vér-
tigo supuso el 0,5% del total de las derivaciones realizadas desde Atencién Primaria al hospital.
El 63% de la muestra han sido mujeres, con una edad media de 58 anos. El 88% de los pacientes
fue valorado por Otorrinolaringologia y el 24% por Neurologia. Un 30,8% consultd en 3 o mas
ocasiones por el sintoma. EL 16% fue valorado por enfermedad psiquiatrica en el hospital.
Conclusiones: El vértigo como sintoma supone una carga significativa en el ambito hospitalario.
Los pacientes que lo presentan consultan en mdltiples ocasiones y son valorados en distintas
especialidades. En ciertos casos, el flujo de pacientes puede resultar excesivamente dinamico
e ineficaz. En nuestro entorno, Otorrinolaringologia es el principal receptor de pacientes con
sintomas de vértigo y mareo.

©2017 Elsevier Espana, S.L.U. y Sociedad Espaiiola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello. Todos los derechos reservados.
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Vertigo and dizziness in hospital: Attendance, flow and characteristics of patients

Abstract

Introduction and objectives: Vertigo and dizziness as symptoms are frequent in the population.
They are present in a wide range of pathologies and it is usually difficult to make an accurate
diagnosis. The general objective of this study is to obtain the information to evaluate vertigo
and dizziness in the hospital setting. The specific objectives are: to estimate the burden of
these symptoms at the hospital; to study patients’ conditions and to detail the flow of these
patients inside the hospital.

Methods: Observational descriptive study. We made a search of the referral proposals made in
2011 and 2012 to the hospital because of vertigo symptoms. The patients’ demographic and
clinical characteristics, and the administrative details of the referrals were analysed.

Results: Atotal of 558 proposals were analysed corresponding to 494 patients. Vertigo accoun-
ted for 0.5% of all referrals made from Primary Care to the hospital. Sixty-three percent of the
sample were women; the average age was 58 years. Eighty-eight percent of the patients were
evaluated by Otorhinolaryngology, 24% by Neurology. Thirty point eight percent consulted on 3
or more occasions for the symptom. Sixteen percent were assessed for psychiatric conditions
in the hospital.

Conclusions: Vertigo as a symptom is a significant burden in the hospital setting. The patients
who suffer it consult on several occasions and are assessed by different specialties. This implies
in some cases an excessive and ineffective flow of patients. In our setting, otorhinolaryngology
is the main department to treat vertigo and dizziness patients.

© 2017 Elsevier Espaiia, S.L.U. and Sociedad Espafola de Otorrinolaringologia y Cirugia de

Cabeza y Cuello. All rights reserved.

Introduccion

El vértigo y el mareo son 2 motivos de consulta muy fre-
cuentes en Medicina, que afectan al 20-30% de la poblacidn
general' . Estos sintomas repercuten negativamente en el
bienestar del paciente® y originan un gran nimero de deri-
vaciones al medio hospitalario.

La epidemiologia del vértigo es un campo aun poco
desarrollado® y en nuestro entorno desconocemos la mag-
nitud del problema’*. Una de las dificultades encontradas
en los estudios publicados es que los pacientes, e incluso los
profesionales sanitarios, tienden a utilizar los términos veér-
tigo y mareo indistintamente. Podriamos definir el sintoma
vértigo como la sensacién ilusoria de movimiento’*, pero
también nos encontramos ante descripciones como falta de
equilibro o inestabilidad, con origen en diversas enfermeda-
des.

En este articulo se analiza un sintoma, no un diagnostico.
Es decir, estudiaremos la agrupacién de una serie de quejas
que a partir de ahora denominaremos vértigo.

Estudios recientes inciden en la alta frecuencia e impacto
del sintoma vértigo en la poblacion. La orientacion adecuada
al diagndstico es un reto para médicos tanto de Atencion
Primaria (AP) como de otras especialidades hospitalarias.
La imprecision habitual del sintoma hace dificil llegar a un
diagnéstico definitivo y esto supone que un gran nimero de
pacientes lo presenten durante un largo periodo de tiempo,
en el que realizan multiples consultas en varias especialida-
des. Todo esto conlleva un coste econdémico elevado y genera
una gran insatisfaccion en el paciente, y no solo por la

imprecision diagnéstica, sino sobre todo por la repercusion
en su calidad de vida’.

Seglin un estudio epidemiolégico aleman', el sintoma
vértigo afecta de forma moderada o severa a 3 de cada
10 pacientes, es recurrente en 9 de cada 10 y repercuteen la
calidad de vida en 8 de cada 10. Un estudio norteamericano’
concluye que en los pacientes con mareo, el deterioro vesti-
bular no suele estudiarse adecuadamente. Esto favorece la
demora o la ausencia de un diagnostico definitivo, el retraso
en la instauracién de un tratamiento eficaz y la falta de
recomendaciones para mejorar el flujo de pacientes.

Aunque sabemos que la mayoria de las enfermedades que
originan el sintoma vértigo tienen un pronéstico benigno,
pueden llevar a inhabilitar a los pacientes desde un punto
de vista fisico y psiquico’, lo que supone un gran impacto
para el individuo y para la salud publica®.

En nuestro entorno, un estudio epidemiologico sobre este
tema nos ofreceria una vision global y real sobre el sintoma
veértigo, que podria extrapolarse a nivel nacional. Es, sin
duda, una base sélida para trabajar sobre nuestros pacientes
y mejorar su desempefio laboral y calidad de vida.

El objetivo general de este estudio es obtener la infor-
macion necesaria que nos permita evaluar el sintoma vértigo
en el entorno hospitalario.

Como objetivos especificos nos planteamos:

1) Estimar el peso global que representan el vértigo y el
mareo en las derivaciones al hospital.

2) Conocer las caracteristicas de los pacientes derivados.

3) Detallar el flujo de las consultas de los pacientes con
vértigo y mareo.
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Métodos

El trabajo consiste en un estudio observacional y descriptivo,
transversal, con recogida de datos de una cohorte retrospec-
tiva, durante el periodo comprendido entre enero de 2011y
diciembre de 2012 (24 meses). La recogida de datos finalizo
en julio de 2015, con un seguimiento minimo de 2 afos y
medio.

Se incluyeron las propuestas de consultas externas rea-
lizadas al hospital por los sintomas de vértigo y mareo,
realizadas desde cualquier especialidad, incluida Medi-
cina Familiar y Comunitaria, a cualquier especialidad
hospitalaria. Se seleccionaron aquellas codificadas segin
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena

Tabla 1 Codigos CIE-9 que codifican vértigo y mareo

revision (CIE-9)", con los cddigos pertenecientes a la cate-
goria 386 (Sindrome de vértigo y otras alteraciones del
aparato vestibular), el codigo 780.4 (Vértigo y mareos),
dentro de la categoria 780 (Sintomas, signos y estados
mal definidos) y el codigo 078.81 (Vértigo epidémico). Las
categorias y codigos CIE-9 utilizados se especifican en la
tabla 1.

Para estimar el peso del sintoma vértigo en las consultas
externas del hospital se contabilizé el total de propuestas de
consulta realizadas por cualquier motivo al hospital, tanto
desde AP como desde el Servicio de Urgencias, durante el
ano 2012. Entre ellas, se detallaron las realizadas a los servi-
cios de Otorrinolaringologia (ORL) y Neurologia, principales
receptores de los pacientes afectados por el sintoma.

386 Sindrome de vértigo y otros trastornos del aparato vestibular
386.0 Enfermedad de Méniére = Hidrops endolinfdtico = Sindrome de Lermoyez = Sindrome o vértigo de Méniére

386.00 Enfermedad de Méniére no especificada

386.01 Enfermedad de Méniére activa cocleovestibular
386.02 Enfermedad de Méniére activa coclear

386.03 Enfermedad de Méniére activa vestibular
386.04 Enfermedad de Méniére inactiva

386.1 Otro vértigo periférico y vértigo periférico no especificado

386.10 Vértigo periférico no especificado

386.11 Vértigo posicional paroxistico benigno = Nistagmus posicional paroxistico benigno
386.12 Neuronitis vestibular = Vestibulopatia periférica aguda (y recurrente)

386.19 Otros = Vértigo aural = Vértigo otogénico

386.2 Vértigo de origen central = Nistagmus posicional central = Vértigo posicional maligno

386.3 Laberintitis
386.30 Laberintitis no especificada
386.31 Laberintitis serosa = Laberintitis difusa
386.32 Laberintitis circunscrita = Laberintitis focal
386.33 Laberintitis purulenta
386.34 Laberintitis toxica
386.35 Laberintitis viral
386.4 Fistula laberintica
386.40 Fistula laberintica no especificada
386.41 Fistula de ventana redonda
386.42 Fistula de ventana oval
386.43 Fistula de canal semicircular
386.48 Fistula laberintica de sitios combinados
386.5 Disfuncion laberintica
386.50 Disfuncion laberintica no especificada
386.51 Laberinto hiperactivo unilateral
386.52 Laberinto hiperactivo bilateral
386.53 Laberinto hipoactivo unilateral
386.54 Laberinto hipoactivo bilateral
386.55 Pérdida de reactividad laberintica unilateral
386.56 Pérdida de reactividad laberintica bilateral
386.58 Otras formas y combinaciones
386.8 Otros trastornos del laberinto

386.9 Sindrome de vértigo y trastornos laberinticos no especificados

780 Sintomas, signos y estados mal definidos®
780.4 Vértigo y mareo
078 Enfermedades infecciosas y parasitarias®

078.8 Otras enfermedades especificas por virus y Clamidia®

078.81 Vértigo epidémico

2 No utilizados en el estudio.
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Tabla 2 Contexto de derivaciones hospitalarias en 2012

Numero total de

Namero de propuestas Porcentaje que representa

propuestas de consulta de consulta por vértigo el vértigo
Desde AP al hospital 48.778 243 0,5
Desde AP a ORL 3.208 193 6
Desde AP a Neurologia 1.365 39 2,9
Desde Urgencias al hospital 4.042 19 0,5
Desde Urgencias a ORL 223 13 7,2
Desde Urgencias a Neurologia 155 2 1,3

AP: Atencion Primaria; ORL: Otorrinolaringologia.

El porcentaje refleja el peso de los sintomas de vértigo y mareo respecto al total de las derivaciones realizadas entre los servicios

especificados.

El modelo de gestion del departamento en el que se
realiza el estudio se basa en un modelo de concesion
sanitaria. Este modelo de gestion, conocido como Modelo
Alzira, se sostiene bajo 4 pilares fundamentales: propiedad
pUblica, control plblico, financiacién plblica y gestion pri-
vada. Asume la prestacion sanitaria integral, aunando la AP
y la atencion especializada. El departamento cuenta con
una historia clinica electrénica global e integrada con AP,
llamada Florence. A cada propuesta de consulta externa rea-
lizada en Florence se asocia en el servicio de destino un
«episodio» de consultas externas. Este episodio genera visi-
tas sucesivas y estudios complementarios hasta su cierre,
cuando el paciente se da de alta.

El departamento atiende en el momento del estudio a
una poblacién capita de 153.526. Las principales carac-
teristicas demograficas son: aumento de la poblacion en
el periodo estival, alcanzando cifras de 600.000 habi-
tantes, una poblacion envejecida (el 26% supera los 65
anos) y una importante poblacion inmigrante (el 55% son
extranjeros).

De cada propuesta de consulta externa se analizaron las
siguientes variables: servicio de origeny destino, codigo CIE
utilizado, afo y mes de la derivacion.

De la revision de la historia clinica asociada a cada pro-
puesta de consulta se analizaron variables demograficas y
clinicas de los pacientes, y administrativas del episodio:

- Edad, sexo y pais de nacimiento.

- Enfermedad psiquiatrica o psicolégica asociada.

- Consulta urgente por veértigo, tanto en el Servicio de
Urgencias del hospital como en el centro de salud.

- Servicios que valoran al paciente.

- Namero de episodios por paciente por vértigo, en cual-
quier especialidad.

- Situacion del episodio asociado a la propuesta de con-
sulta: abierto y activo, abierto sin actividad (el paciente ha
dejado de acudir) o cerrado por alta médica.

- Tiempo que permanece el episodio abierto (en meses).

La informacion se obtuvo de los modulos de la historia
clinica electronica Florence Gestion y Florence Clinico, y
se analizaron utilizando el paquete estadistico IBM® SPSS”
20.0 para Windows 8. La informacion cualitativa se presenta
en frecuencias y porcentajes, y la informacion cuantitativa
como medias y desviacion estandar.

Este estudio cuenta con la certificacion de adecuacion
deontoldgica de la Comision de Investigacion.

Resultados

De la poblacion capita de 153.526 atendida en el departa-
mento de salud en el momento del estudio, 494 pacientes
fueron valorados como primera visita en el hospital por
el sintoma vértigo en los afos 2011 y 2012. Esto supon-
dria una tasa anual de 1,6 primeras visitas de vértigo por
1.000 habitantes-afio.

Durante el afio 2012 se realizaron 48.778 derivaciones al
hospital desde AP y 4.042 desde el Servicio de Urgencias.
El vértigo supuso el 6% de todas las propuestas realizadas
desde AP a ORL. Sin embargo, para Neurologia la derivacion
por el sintoma represent¢ el 2,8%. El vértigo fue el motivo
del 0,2% del total de las derivaciones desde AP al ambito
hospitalario (tabla 2).

Se analizaron un total de 558 propuestas correspondien-
tes a 494 pacientes, 275 realizadas en 2011 y 283 en 2012.
La distribucion por sexo y edad se refleja en la figura 1. Des-
tacamos que dos tercios de los pacientes estudiados fueron
mujeres, la edad media fue de 58 afios (rango 3-91), y un
tercio tenia procedencia extranjera (tabla 3).

De los pacientes estudiados, un 17,6% tiene historia cli-
nica de Psiquiatria y/o Psicologia en el hospital: un 7,3%
relacionada con enfermedad depresiva, un 3,8% ansiosa, un
3,4% ansioso-depresiva y un 3% relacionada con otros diag-
nosticos psiquiatricos.

Respecto a la frecuentacién de Urgencias, el 41,3% de
los pacientes acudi6 a dicho servicio por vértigo, bien sea al
hospital (29,6%) o al centro de salud (27,7%).
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Figura 1
(N=494).

Distribucidn por grupos de edad y sexo de la muestra
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Tabla 3 Caracteristicas demograficas, clinicas y adminis-
trativas de la muestra

Sexo, %
Mujeres 63,6
Hombres 36,4
Edad en aftos, media + DE 58,0+18,5
Lugar de nacimiento, %
Espana 65,4
Reino Unido 12,6
Europa (excluyendo los anteriores) 13,9
América del Sur 5,7
Otros? 2,4
Historia de psiquiatria o psicologia 17,6
Asistencia a Urgencias por vértigo 41,3
Servicios que valoran al paciente, %"
Otorrinolaringologia 88,3
Neurologia 24,0
Rehabilitacién 7,0
Medicina Interna 1,2
Cardiologia 1,2
Traumatologia 0,8
Numero de episodios por paciente, %
Un episodio 41,5
Dos episodios 27,7
Tres episodios 13,4
Cuatro episodios 6,1
Cinco o més episodios 11,3
Cédigo CIE utilizado para la derivacion, %
Vértigo y mareo inespecifico 70,0
Vértigo periférico NEOM 9,7
Vértigo posicional paroxistico benigno 8,7
Sindrome de Méniére 6,1
Neuritis vestibular 2,0
Otros® 35
Resolucién del episodio, %
Alta 80,6
En seguimiento 5,9
Abandono del seguimiento 13,6
Tiempo hasta el alta en meses, media + DE 3,4+5,4

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades; DE: desviacion
estandar.

2 China y Australia.

b porcentajes no excluyentes.

€ Otros vértigos periféricos NCOC, laberintitis, fistula laberin-
tica de sitios combinados y sindrome de vértigo y alteraciones
laberinticas NEOM.

En lo referente a la procedencia de los pacientes, el 77,5%
de ellos fue derivado desde AP, el 8,3% desde Urgencias, y
el resto desde otras especialidades hospitalarias: 4,7% ORL,
2,4% Neurologia, 1,6% Medicina Interna.

Con relacion a los servicios que valoraron al paciente, el
76,1% fue derivado a un solo servicio, el 21,1% a 2 servicios y
el 2,8% a 3 servicios. ORL valoro al 88,3% de los pacientes y
Neurologia al 24,0%. El desglose de los servicios implicados
se refleja en la tabla 3. El 41,5% de la muestra tiene un
Unico episodio por veértigo en el hospital, el 27,7% tiene 2
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y el 30,8% tiene 3 o mas episodios. El nimero maximo de
episodios abiertos por vértigo en un paciente fue de 21.

El mes en el que se realizaron mas derivaciones fue julio
{10,9%), seguido de enero y febrero (9,9%). Los meses con
menos derivaciones fueron septiembre (5,5%), agosto (5,9%)
y diciembre (6,7%).

El codigo CIE-9 mas utilizado para la derivacion fue el
780.4, correspondiente a Vértigo y mareos, con un 70%. Tres
cuartas partes de los pacientes fueron dados de alta dentro
de los primeros 4 meses.

Discusion

En este estudio mostramos, por primera vez, el com-
portamiento del sintoma vértigo dentro de un escenario
hospitalario, el peso que supone y como es el flujo de los
pacientes que lo presentan. Al contar con un sistema sani-
tario universal, trabajamos con una base poblacional que
permitiria establecer conclusiones acerca de la epidemiolo-
gia real del sintoma estudiado.

Segln este trabajo, la incidencia anual de vértigo en el
hospital es de 0,16%. Si extrapolamos los datos de un estudio
realizado en Espaiia®, que estima que un 1,8% de la pobla-
cion consulta en AP por vértigo en un afio, podriamos decir
que aproximadamente un 10% de los pacientes que acuden a
AP por vértigo se derivan al hospital. Otro estudio realizado
en Alemania'” concluye que solo el 3,9% de los pacientes
con el sintoma ha sido derivado al hospital. Esta diferencia
podria ser debida a que los modelos sanitarios son distin-
tos. En Espafia hay un modelo de Sistema Nacional de Salud,
mientras que en Alemania impera un Sistema de Seguros
Sociales, el acceso a un especialista es libre, pero solo sera
reembolsable si es referido por un médico de primer nivel'?.

En nuestro estudio, la derivacion por el sintoma vér-
tigo supone el 0,5% de todas las derivaciones desde AP al
hospital. De ellas, el 79% se realizan a ORL y el 16% a Neuro-
logia. ORL recibe el 6% del total de las propuestas realizadas
desde AP, un resultado que es acorde con publicaciones
anteriores™. El sintoma vértigo representa el 6% de todas las
derivaciones a ORL, porcentaje que también coincide con lo
comunicado en otros estudios'. Esto nos permite extraer
conclusiones de nuestra serie de una forma mas fiable y
reproducible en nuestro medio.

La predominancia femenina y la edad media de 58 afnos
son concordantes con otros estudios®**®1?, Al estudiar el
pais de procedencia de los individuos en nuestra serie, la
proporcion es superponible a la poblacion estudiada; no hay
diferencias por paises de origen o idioma.

Como ya se refleja en otros estudios, parece haber
asociacion entre el vértigo y comorbilidad psiquiatrica
o psicologica, principalmente sintomas depresivos', y la
enfermedad psiquiatrica puede ser incluso predictiva de
sintomas reactivos en pacientes vestibulares’”. En nuestro
estudio, uno de cada 5 pacientes presenta historia de psi-
quiatria o psicologia, un 11% padece sintomas depresivos y
un 7%, sintomas ansiosos. Sin embargo, la bibliografia sefiala
una mayor prevalencia de sintomas depresivos en pacien-
tes con vértigo (hasta un 20%)’'. Hay que tener presente
que nuestro estudio solo tiene en cuenta a los pacientes
vistos por especialistas de Salud Mental, sin contar con los
diagnosticados y tratados por AP.
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Se sabe que el veértigo y el mareo son motivos
de consulta muy frecuentes en Urgencias. En trabajos
norteamericanos'®'* suponen entre el 2 y el 3% de todas las
consultas urgentes. No esta descrita la probabilidad indi-
vidual de acudir a Urgencias por vértigo, pero en nuestra
serie, casi la mitad ha acudido en alguna ocasion por el
sintoma.

AP lleva a cabo mas del 75% de las derivaciones reali-
zadas por vértigo, y el Servicio de Urgencias, en torno al
10%. Desde AP y Urgencias, en un afio se han realizado
206 derivaciones a ORL por vértigo; a Neurologia, unica-
mente 41. Esta diferencia tan llamativa podria tener su
origen en varios factores. En primer lugar, nos podriamos
plantear que existiera una mayor accesibilidad al Servicio
de ORL, tanto por el volumen de consultas en horario de
mafiana y de tarde como por la realizacion de guardias loca-
lizadas. También influiria el tiempo medio de demora para
una primera visita, menor para ORL en nuestro medio. Otro
aspecto a considerar seria la comunicacion adecuada del
médico de AP con el servicio de ORL, mediante diversos
canales implantados en el hospital, como la interconsulta
no presencial o la figura del otorrino referente, para cada
centro de salud. La comunicacion fluida bidireccional genera
confianza a la hora de realizar derivaciones. Como ultima
explicacion, esta diferencia también podria deberse a una
formacion inadecuada desde AP, con la falsa creencia de que
los sintomas de vértigo y mareo tienen siempre un diagnos-
tico otorrinolaringoldgico. Nuestro departamento trabaja
conjuntamente con AP en protocolos de derivacion y en
sesiones formativas sobre el vértigo.

En este estudio, casi el 90% de los pacientes ha sido valo-
rado por el servicio de ORL. Este dato resulta muy llamativo,
ya que la mayoria de los estudios epidemiologicos sobre el
sintoma del vértigo son realizados por neurdlogos'?-*7-11.720,
Neurologia valoré a una cuarta parte y Rehabilitacién a
menos de una décima parte. Este estudio aporta una vision
global de lo que esta ocurriendo con pacientes con el sin-
toma de veértigo en un hospital, sin que esté limitada la
seleccion de individuos por especialidades.

Un 76% de los pacientes ha sido valorado por un Unico
servicio, un 21% por 2 y solo un 3% por 3 o mas. Esto con-
trasta con el nimero de episodios que han sido creados por
el mismo sintoma: un 41% tiene un Unico episodio, un 28%
2 episodios y un 31% 3 o mas episodios, con una media de
2,4 episodios por paciente. De estos datos se puede concluir
la reiteracion de las consultas por el mismo sintoma.

El 82% de los pacientes habian sido dados de alta en
consulta, la mayoria en los primeros 4 meses. Menos del
5% de los episodios permanecian abiertos, y el 14% de los
pacientes habian abandonado el seguimiento. Segln estos
datos, podriamos considerar 2 interpretaciones muy dife-
rentes para una enfermedad de resolucion rapida por parte
del especialista. La primera es que se trate de una dolencia
de baja complejidad y que requiera pocas pruebas com-
plementarias, con lo que el alta médica pueda darse de
modo precoz. La segunda, y a nuestro juicio mas acertada,
es que el servicio receptor considere que el vértigo y/o
mareo no estan ocasionados por enfermedades propias de
su especialidad. De este modo, se daria el alta al paciente
sin solucionar el problema de vértigo y desembocaria en la
reiteracion de consultas. Aqui es cuando nos planteamos el
beneficio que suponen las unidades de Otoneurologia, que

proporcionan una asistencia al paciente global, interdisci-
plinar e integrada.

No observamos diferencias entre los meses de deriva-
cién; no parece influir la época estacional en la demanda
de consulta por vértigo.

El 70% de las propuestas han sido codificadas dentro
del grupo de sintomas inespecificos, 780.4, similar a otro
estudio'. Es logico pensar que al derivar no se tiene claro
un diagnostico, por lo que «vértigo y mareo» resulta ade-
cuado como titulo de la propuesta de consulta. Pero en si
mismo no podriamos definirlo como un diagnéstico. El resto
de los enunciados correspondientes al codigo 386 incluyen
diagndsticos muy precisos que Unicamente podrian ser dados
tras estudios especializados’. De ellos, el mas utilizado ha
sido el vértigo posicional paroxistico benigno, uno de los
diagnosticos mas frecuentes y faciles de detectar dentro de
la enfermedad otoneurologica' #1712,

El estudio cuenta con las limitaciones de ser retrospec-
tivo. En cuanto al nimero total de derivaciones desde AP y
al resto de las especialidades, no estamos trabajando con
un total de individuos, sino de propuestas. Si fuera asi, se
reflejaria mejor la poblacion derivada al hospital dentro del
departamento.

Este estudio analiza la derivacion por un sintoma, sin
tener en cuenta un diagnéstico final ni la evolucion de estos
pacientes. Asi que no describe una prevalencia, sino una
serie de casos nuevos que requieren atencion durante un
determinado periodo de tiempo.

Dado lo complicado que resulta estudiar la epidemiolo-
gia de un sintoma, en este caso particular del vértigo y el
mareo' 21 se pretende aportar informacion novedosa en
un campo poco desarrollado que pueda servir para mejorar
la calidad de la asistencia del paciente con vértigo. Cabe
mencionar que existe una subespecialidad consolidada en
nuestro medio, la Otoneurologia. Segun una encuesta reali-
zada en Espafia’’, la Otoneurologia se encuentra instaurada
en la mitad de los centros, y los que carecen de ella la
consideran necesaria.

Este estudio también pretende sentar las bases para futu-
ras investigaciones sobre el manejo clinico de cada paciente,
los recursos utilizados por el sistema sanitario para resolver
su problema y el desenlace de los casos.

Conclusiones

El vértigo como sintoma supone una carga significativa en
el ambito hospitalario. Los pacientes que lo experimentan
consultan en maltiples ocasiones y son valorados en dis-
tintas especialidades. Esto implica que en ciertos casos el
flujo de pacientes pueda resultar excesivamente dinamico e
ineficaz.

En nuestro entorno, la ORL es el principal receptor de
pacientes con los sintomas de vértigo y mareo.

Seria beneficioso, tanto para el paciente como para el
sistema sanitario, establecer unas recomendaciones a seguir
ante la presencia de un paciente con el sintoma de vértigo.

Como reflexion final, consideramos Util la implantacion
de unidades de Otoneurologia en el ambito hospitalario, la
comunicacion interprofesional e interniveles asistenciales,
y la formacion continuada.
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Sr. Editor:

El vértigo y el mareo son frecuentes en medicina: los pacien-
tes que los presentan consultan en multiples ocasiones y
son valorados en distintas especialidades’. El término mareo
incluye diversos sintomas: vértigo, inestabilidad, desequili-
bro y presincope. Representa el 5-10% de las consultas en
Atencion Primaria, afecta al 30% de la poblacion mayor de
65 afios y supone el 4% de las visitas a Urgencias’. La apro-
ximacién diagnéstica al vértigo y mareo es compleja; hay
pocas guias sobre la adecuacion de solicitud de pruebas
radiologicas. El reto de evaluar y tratar a estos pacien-
tes reside en identificar correctamente la etiologia de su
queja y es indispensable evaluar los sintomas neurolégicos
y otorrinolaringoldgicos’. Es habitual que los médicos uti-
licen pruebas de imagen para descartar causas centrales.
El origen del vértigo y mareo es principalmente periférico
(mas frecuentemente vértigo posicional paroxistico benigno
y enfermedad de Méniére), y entre el 5 y el 11% tendrian ori-
gen central’. Otro diagnéstico otoneuroldgico es la migraia
vestibular, en algunos articulos sefialada como la causa mas
frecuente de vértigo espontaneo recurrente, y en cuyos cri-
terios diagnosticos no se encontrarian hallazgos patologicos
radiolégicos*”.

El objetivo es definir qué hallazgos radiolégicos se con-
siderarian relevantes en el estudio del vértigo y mareo,
analizando las pruebas de neuroimagen de 493 pacientes
valorados por vértigo y mareo: TC craneal, TC de pefascos,
RM cerebral y RM de base de craneo.

A partir de los informes radiologicos, se elabord un lis-
tado con los hallazgos encontrados. Para determinar si estos
podrian justificar los sintomas, se disefi6 una encuesta que
se distribuyd de forma manual a médicos que valoran a

https://doi.org/10.1016/j.aprim.2018.07.005

pacientes con sintomas otoneuroldgicos (otorrinolaringdlo-
gos, neurdlogos y rehabilitadores). Consta de 2 preguntas:
una con 37 items de eleccidn Gnica y politomica, en la que
se pregunta si determinado hallazgo justificaria vértigo o
mareo; y otra dicotomica, para conocer la dificultad per-
cibida para responder el cuestionario. Se consideré que el
hallazgo podria justificar el sintoma y resultar significativo
en el diagnostico del vértigo y mareo en las respuestas «si»
y «alta probabilidad».

Se obtuvieron resultados de 31 encuestas. En 32 de los
37 hallazgos el resultado fue estadisticamente significa-
tivo (tabla 1). En el 8,1% de los hallazgos se concluye que
si justifican vértigo o mareo, en el 18,9% lo justificarian
con alta probabilidad, en el 67,6% con baja probabili-
dad y en el 5,4% no se encuentra ninguna asociacion. Al
77% de los médicos les resulto dificil elegir la opcion mas
adecuada.

Tanto en este estudio como en la clinica diaria, cuando las
pruebas se solicitan sin tener un diagnostico de presuncion,
existen dificultades en la interpretacion de los resultados. Es
complicado determinar si la aparicion de un hallazgo radio-
logico justifica un sintoma como vértigo o mareo. Para el 77%
de los encuestados también resulté dificil elegir una u otra
opcion. Aunque en la mayoria de los hallazgos la opcion mas
votada fue estadisticamente significativa, en el 62% todos
los campos fueron marcados por al menos un médico, con
una gran variabilidad interprofesional. Estos resultados son
una buena aproximacion a la realidad clinica, ya que es la
interpretacion del hallazgo de la prueba lo que determinara
el tratamiento del paciente.

Los hallazgos significativos para el vértigo fueron: atro-
fia o lesiones isquémicas cerebelosas y protuberenciales,
enfermedad desmielinizante, lesiones del angulo pon-
tocerebeloso, descenso de las amigdalas cerebelosas y
compromisos neurovasculares de la arteria cerebelosa ante-
roinferior. En ciertos casos, a pesar de detectar el hallazgo
radiolégico, no se suele realizar un tratamiento curativo, es
decir, la solicitud de la prueba ayuda al diagnostico, pero no
alteraria la condicion clinica del paciente.

Consideramos que la neuroimagen ayudaria en el diag-
nostico del vértigo cuando se investigue algo especifico,
no como método de cribado. Los pilares fundamentales en
el diagnostico del vértigo y mareo son la anamnesis y la
exploracion fisica, y las pruebas de imagen han de ser com-
plementarias y, sobre todo, guiadas por una historia clinica
adecuada.

0212-6567/© 2018 Los Autores. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Tabla1 Resultados de la encuesta realizada a médicos respecto a las pruebas de neuroimagen en estudio de mareos ;El hallazgo
justifica los sintomas vértigo o mareo?
Hallazgo radiolégico St Alta Baja No Total p

probabilidad probabilidad
Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)

ACV isquémico cerebeloso 26 (83,9) 5(16,1) = ~ 31 0,001
Enfermedad desmielinizante 9(29,0) 15 (48,4) 7 (22,6) - 31 0,080
Lesion APC izquierdo de 22 x 24 mm 15 (50,0) 10 (32,2) 5(16,7) - 30 0,023
Malformacién de Arnold Chiari tipo | 6 (20,0} 12 (40,0) 11 (36,7) 1(3,3) 30 0,003
Hematoma cerebeloso 17 (56,7) 11 (36,7) 1(3,3) 1(3,3) 30 0,001
Atrofia cerebelosa 7(22,6) 15 (48,4) 7 (22,6) 2 (6,4) 31 0,001
Lesion hipodensa en protuberancia 9(29,0) 10 (32,2) 10 (32,2) 2(6,4) 31 0,052
Didmetro de foramen yugular aumentado 2(7,4) 7 (25,9) 13 {48,1) 5(18,5) 27 0,005
Lesién APC 6 mm 2 (7,4) 10 {37,0) 11 {40,7) 4(148) 27 0,008
Lesiones isquémicas cronicas pequeiio vaso (leucoaraiosis) 2 (6,4) 5 (16,1) 10 (32,2) 14 (45,2) 31 0,002
Hematoma subdural (no en territorio post.) {23} 2 (6,7) 18 {60,0) 9{30,0) 30 0,001
ACV isquémico crénico (no en territorio post. ) 1(3,3) 3 (10,0) 14 {46,7) 12 (40,0) 30 0,001
Ventriculomegalia = 4(13,8) 16 (55,2) 931,00 29 0,003
Hidrocefalia cronica del adulto 1(3,3) 8 (26,7) 15 {50,0) 6(20,0) 30 0,001
Atrofia temporal {demencia tipo Alzheimer) 1(3,2) 4(12,9) 17 (54,8) 929,00 31 0,001
Megacisterna magna - 3 (10,0) 21 {70,0) 6(20,0) 30 0,001
Ocupacién de oido medio sin erosion 1(3,3) 6 (20,0} 19 {63,3) 4(13,3) 30 0,001
Demencia frontotemporal 1(3,2) 2 (6,4) 16 (51,6) 12 (38,7) 31 0,001
Necrosis cortical occipital cronica - 4(13,3) 14 {46,6) 12 (40,0) 30 0,014
Lesibn isquémica aguda ACM 5(16,6) 12 {40,0) 13 {43,3) - 30 0,057
Silla turca vacia - 1(3,3) 17 (56,6) 12 (40,0) 30 0,001
Hipertensién endocraneal benigna 1(3,2) 10 (32,2) 17 (54,8) 39,7) 3 0,001
Pequena lesion isquémica parietal 1(3,2) 1(3,2) 16 {51,6) 13 (41,9) 31 0,001
Cambios posquirtirgicos por meningioma 1(3,2) 10 (32,2) 17 (54,8) 3(9,7) 31 0,001
Calcificacion en receso lateral del IV ventriculo - 2 (6,6} 18 {60,0) 10 (33,3) 30 0,001
Cambios por mastoidectomia radical 1(3,3) 5(16,7) 14 (46,7) 9 (30,0 30 0,001
Meningioma intracanal 9(33,3) 12 (444) 6{22,2) - 27 0,223
Infarto antiguo cerebeloso 3(10,0) 10 (33,3) 14 (46,7) 3{10,0) 30 0,001
Resto neopléasico posquirdrgico de meningioma 1(3,7) 11 (40,7) 15 (55,5) - 27 0,001
Quiste aracnoideo de fosa posterior 2(6,7) 10 (33,3) 15 (50,0) 3(10,0) 30 0,001
Focos contusivos crénicos cerebrales 1(3,3) 2 (6,7) 18 {60,0) 9{30,0) 30 0,001
Elongacibn-tortuosidad de arteria vertebral 2 (6,7) 8 (26,7) 15 {50,0) 5(16,7) 30 0,001
Lesion necrética del lobulo temporal B 7 (23,3) 12 (40,0) 11 (36,7) 30 0,349
Bucle en ACAI 4(13,3) 17 (56,7) 7(23,3) 2(6,7) 30 0,001
Quiste aracnoideo en APC derecho 2(6,7) 17 (56,7) 10 (33,4) 1(3,3) 30 0,001
Anomalia venosa en l6bulo temporal - 2 (6,7) 15 {50,0) 13 (43,3) 30 0,001
Quiste en hipofisis - 11 (36,7) 19 (63,3) 30 0,038

iLe ha resultado dificil elegir la opcion mas adecuada?
Si --> 24 No --> 6 NS/NC --> 1

Respondida por: 27 otorrinolaringlogos, 2 neurélogos y 2 rehabilitadores.
ACAl: arteria cerebelosa anteroinferior; ACM: arteria cerebral media; ACV: accidente cerebrovascular; APC: angulo pontocerebeloso;

frec.: frecuencia; NS/NC: no sabe, no contesta; post.: posterior.
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cialidades. Existen pocas gufas sobre la solicitud de pruebas radiolgicas ante estos sintomas.

Objetivos. Conocer qué perfil de pacientes con vértigo y mareo tiene realizadas pruebas de neuroimagen, cuantificar y
describir los hallazgos radiolGgicos, y analizar el coste-utilidad de la tomografia computarizada (TC) y la resonancia mag-
nética (RM) en pacientes con estos sintomas.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo en el que se seleccionan pacientes remitidos al hospital por vértigo y mareo. Se
analizan caracteristicas demograficas y clinicas y se cuantifican las pruebas de neuroimagen solicitadas. Se describen los
hallazgos radioldgicos, se valora su relevancia en el diagndstico y se detalla el coste.

Resultados. Se identifica a 493 pacientes, el 60% tiene realizada una prueba de neuroimagen; son pacientes de mds
edad, depresivos y que han acudido a urgencias por vértigo. La prueba mds realizada fue la TC de crdneo sin contraste (el
5% identifica la causa del sintoma). La que presenté mds hallazgos significativos fue la RM de la base del créneo (17,7%).
Las 286 pruebas de imagen solicitadas por vértigo costaron 56.741 euros. El gasto para obtener un diagnéstico radioldgi-
co fue de 1.576 euros.

Conclusiones. Se realiza un gran nimero de TC y RM de cabeza en pacientes con vértigo y mareo. Es recomendable tener
un diagndstico de sospecha previo a partir de la anamnesis y la exploracién para hacer una buena seleccién de las prue-
bas que hay que solicitar. En mds del 90% de los casos no se muestran hallazgos radioldgicos en relacién con el vértigo.

Palabras dave. Andlisis coste-utilidad. Diagndstico. Mareo. Radiologfa. Vértigo.

Introduccién

Hasta un 50% de las pruebas de imagen realizadas
en medicina resultan innecesarias [1]. Su valor cli-
nico en el diagnéstico de enfermedades no se puede
discutir pero, en ocasiones, no aportan informacién
Gtil, no benefician al paciente y no estan exentas de
riesgos.

La aproximacién diagnéstica al vértigo y el ma-
reo es compleja, hay pocas gufas o consensos sobre
la adecuacién de solicitud de pruebas radiolégicas.
Como publicamos anteriormente [2], el vértigo y el
mareo suponen una carga asistencial significativa,
los pacientes que lo presentan consultan en multi-
ples ocasiones y son valorados en distintas especia-
lidades. El término ‘mareo’ no es especifico, incluye
un amplio abanico de sintomas: vértigo, inestabili-
dad, desequilibro y presincope. Estos sintomas re-
presentan el 5-10% de las consultas en atencién pri-
maria, afectan al 30% de la poblacién mayor de 65
anos y suponen el 4% de las visitas a urgencias [3].

El reto de evaluar y tratar al paciente con vértigo
y mareo reside en identificar correctamente la etio-
logfa de su queja, y el diagnéstico diferencial es am-

plio. Es habitual que los médicos que valoramos a
estos pacientes utilicemos las pruebas de imagen co-
mo la primera aproximacioén diagndstica para des-
cartar causas centrales del sintoma.

Enlabibliografia se pone en duda la utilidad diag-
néstica de la neuroimagen en el paciente con vérti-
go cuando se realiza indiscriminadamente y se rela-
ciona con una medicina defensiva [4]. La tomogra-
fia computarizada (TC) del craneo tiene poco valor
diagnéstico en el paciente con vértigo agudo [5]. La
resonancia magnética (RM) resultarfa mas adecua-
da para la evaluacién y el seguimiento del paciente
[6]. En los servicios de urgencias se utiliza comun-
mente la neuroimagen en el estudio del vértigo [7];
sin embargo, la historia clinica y el examen fisico se
consideran el mejor método para discernir qué pa-
cientes se beneficiarfan de estas pruebas comple-
mentarias. En el sindrome vestibular agudo, la apli-
cacién del protocolo HINTS por parte de personal
entrenado (maniobra impulsiva oculocefélica, ob-
servacion del nistagmo y cover test) tiene mas sen-
sibilidad y especificidad que una RM realizada en
las primeras 72 horas a la hora de sospechar una
causa central del vértigo [8,9].

www.neurologia.com Rev Neurol 2019; 68 (8): 326-332
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Neuroimagen en pacientes con vértigo y mareo

A la mayor parte de los pacientes con vértigo
persistente y recurrente se les evalia clinicamente,
la neuroimagen tiene un impacto bajo en el diagnés-
tico. Es indispensable tener en cuenta la presencia
de sintomas neurolégicos y otorrinolaringolégicos
[7]. El origen de los sintomas de vértigo y mareo es
principalmente periférico (los més frecuentes son el
vértigo posicional paroxistico benigno y la enferme-
dad de Méniere), seguido de un diagnéstico psiquié-
trico, y tan sélo el 5-11% tendrian origen central
[3]. Otro diagnéstico otoneurolégico es la migrana
vestibular, que algunos articulos senalan como la
causa mis frecuente de vértigo esponténeo recu-
rrente, y en sus criterios diagnésticos no se encon-
trarfan hallazgos radiolégicos patolégicos [10,11].

En un estudio sobre la angiotomografia y la RM
con contraste, se concluye que la eficacia diagnésti-
ca y terapéutica de la neuroimagen en pacientes
con vértigo no complicado es extremadamente baja
[12]. Varios articulos no la recomiendan de manera
rutinaria [12,13].

En este estudio pretendemos conocer qué perfil
de pacientes con vértigo y mareo tienen realizadas
pruebas de neuroimagen, asf como cuantificar y des-
cribir los hallazgos radiolégicos encontrados. Tam-
bién analizamos el coste-utilidad de la TC y la RM
en el estudio de estos pacientes.

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo, con recogida de datos de una
cohorte retrospectiva. La poblacién son los pacien-
tes valorados por vértigo y mareo en el hospital, en-
tre enero de 2011 y diciembre de 2012, remitidos
desde cualquier especialidad, incluida medicina fa-
miliar y comunitaria. Incluimos a los pacientes de-
rivados con los cédigos de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades, novena edicién (CIE-9)
[14], pertenecientes a la categoria 386 (sindrome de
vértigo y otras alteraciones del aparato vestibular) y
el c6digo 780.4 (vértigo y mareos) dentro de la cate-
goria 780 (sintomas, signos y estados mal defini-
dos). Seleccionamos las pruebas realizadas durante
un perfodo de cinco afos antes y después de la con-
sulta por vértigo (2007-2017).

Se clasificé la muestra de pacientes en dos gru-
pos, dependiendo de si tenfan o no estudio de neu-
roimagen. Consideramos las pruebas solicitadas tan-
to por vértigo como por otro motivo.

De la revisién de la historia clinica estudiamos va-
riables demograficas de los pacientes (edad, sexo, pais
de nacimiento) y variables clinicas (patologia psiquia-
trica/psicolégica y asistencia a urgencias por vértigo).

www.neurologia.com  Rev Neurol 2019; 68 (8): 326332

Tabla I. Caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes con vértigo con y sin prueba de neuro-

imagen
Con prueba de imagen  Sin prueba de imagen Diferenda
(n=299) (n=194) entre grupos *
Edad media (anos) 60,9 + 0,99 53,6 £1,41 0,001
Mujeres 184 (61,5%) 129 (66,5%) 0,264
Pafs de nacimiento (Espaia) 195 (65,2%) 127 (65,5%) 0,955
Pacientes con idioma no espaiol 87(29,1%) 57 (29,4%) 0,945
Historia psicologia o psiquiatria 59 (23,1%) 18 (3,3%) 0,001
Patologia depresiva 41(13,7%) 12(6,2%) 0,008
Episodio de urgendas por mareo 136 (45,5%) 68(35,1%) 0,0210

3Test de 2 para comparacion de proporciones y test de ANOVA para comparacion de medias; b Resultados

estadisticamente significativos (p < 0,05).

Las pruebas seleccionadas fueron: TC craneal, TC
de penascos, RM cerebral y RM de base de craneo.
De cada prueba analizamos: si estaba solicitada o
no por vértigo, el uso de contraste, si presentaba ha-
llazgos radiolégicos y cudles, y si dichos hallazgos
estan en relacién con el sintoma.

La informacién clinica se obtuvo del médulo de
la historia clinica electrénica ‘Florence Clinico’ y de
los informes elaborados por los radiélogos. Para
determinar si un hallazgo radiolégico justifica vér-
tigo 0 mareo, tomamos como referencia los resulta-
dos ya publicados de una encuesta realizada a mé-
dicos que habitualmente valoran a pacientes con
sintomas otoneurolégicos [15]. Consideramos que
el hallazgo radiolégico podria justificar el sintoma y
resultar significativo en el diagnéstico del vértigo y
mareo, en las respuestas ‘s{ y ‘alta probabilidad

Para el andlisis de gasto aplicamos las tarifas de
la Ley de Tasas de la Generalitat Valenciana vigen-
tesen 2017 [16].

La informaci6én cualitativa se presenta en fre-
cuencias y porcentajes, y la cuantitativa, como me-
dias y desviacién estédndar. Para la comparacién de
proporciones utilizamos el test de chi cuadrado, y
para la comparacién de medias, el test de ANOVA.
Consideramos significativas las diferencias con un
valor p < 0,05. El anélisis estadistico se realizé utili-
zando el programa SPSSv. 21.0.

Este estudio cuenta con la certificacién de ade-
cuacién deontolégica de la comisién de investiga-
cién del hospital.
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Tabla Il Hallazgos significativos en neuraimagen en pacientes con vértigo, mareo o inestabilidad

<¢Hay hallazgos que justifican vértigo 0 mareo?

Nede N.ede Bajapro-  Altapro-
pacientes pruebas No babilidad  babilidad Si Aderto®

! o 9 o
TCde Sin contraste 77 240 77,5% 17,5% 2,9% 2,1% 5,0%
adneo  oocontmste %% 20 soom  s0%  10,0%  50%  15,0%

i 0 0
TCde Sin contraste 2 6 83,3% 16,7% 0% 0% 0%
PAIOS concommaste 2% 6 esmh 3 ok 0%  o%

i o o
RM ?ln contraste Coms 92 - 64,1% 25,0% 9,8% 1% 10,9% )

4

cerebral ncontaste P 5 ean 0% n% 2% 146%
RM de Sin contraste 60 3 33,3% 66,7% 0% 0% 0%
labase (12,2%)
del @dneo Concontraste ¥ 62 67,7% 14,5% 17,7% 0% 7,7%
Total 51 71,4% 19,2% 7,6% 18%  9,4%

RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.  Resuftante del porcentaje de los hallazgos signifi-
catlvos para el vértigo (sf+ alta probabllidad) respecto al total de pruebas realizadas.
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Resultados

Se identificé a 493 pacientes valorados en el hospi-
tal por vértigo y mareo. El 60,6% tenia realizada al-
guna prueba de neuroimagen (el 20,9%, s6lo TC; el
22,3%, sélo RM; y el 17,4%, ambas pruebas). La ta-
bla I refleja las caracteristicas demogréficas y clini-
cas de los dos grupos (con y sin prueba de neuro-
imagen). Hubo una asociacién estadisticamente sig-
nificativa entre tener una prueba realizada y los si-
guientes factores: ser de mayor edad, tener patologia
depresiva y haber asistido a urgencias por vértigo.
No encontramos diferencia entre sexos ni respecto
al pais de nacimiento o idioma del paciente.

Se realizaron 511 pruebas de neuroimagen en
los 299 pacientes (media de 1,7 pruebas por pacien-
te). En la tabla II se detallan las pruebas realizadas y
si hay asociacién o no entre el resultado radiol6gico
ylos sintomas vértigo y mareo:

— TC craneales: 124 pacientes tienen realizada sélo
una; 34 pacientes, dos, y 19 pacientes, tres o méas.

Se solicitaron 121 TC craneales especificamente

por vértigo o mareo; en el 76,9% no encontramos

hallazgos radiolégicos relacionados con el vérti-

2o, en el 15,7% habfa hallazgos con baja probabi-

lidad de justificarlo, en el 3,3% con alta probabili-

dad, y en el 4,1% habia hallazgos que justificarian
claramente el sintoma.

— TC de periascos: 12 pacientes tienen realizada una.
De las nueve TC de pefascos solicitadas por vér-
tigo, en el 66,7% no encontramos hallazgos en re-
lacién con el sintoma y en el 33,3% habia hallaz-
gos con baja probabilidad de justificarlo.

— RM cerebrales: 107 pacientes tienen realizada
sélo una; 21 pacientes, dos; y siete pacientes, tres
o mas. Considerando las 102 RM cerebrales soli-
citadas por vértigo, en el 62,8% no encontramos
hallazgos radiolégicos relacionados, en el 19,6%
habia hallazgos con baja probabilidad de justifi-
carlo, en el 13,7% con alta probabilidad, y en el
2,9% habfa hallazgos que justificarfan claramen-
te el sintoma.

— RM de base de crdneo: 55 pacientes tienen solo
una; y cinco pacientes, dos. Considerando las 54
RM de base de créneo solicitadas por vértigo, en
el 63% no encontramos hallazgos radiolégicos re-
lacionados, en el 18,5% habfa hallazgos con baja
probabilidad de justificarlo, y en el 18,5% con
alta probabilidad.

De las 511 pruebas de imagen (53,2% TC y 46,8%

RM), 286 fueron solicitadas por vértigo (45,5%, TC

y 54,5% RM) y 225 por otro motivo (63,1% TC y

36,9% RM).

En la tabla III se enumeran los hallazgos radiol6-
gicos que justifican los sintomas de vértigo y mareo
y su frecuencia de aparicién en cada prueba. No apa-
rece la TC de pefiascos porque en ninguna se encon-
tré hallazgo significativo en relacién con el vértigo.

Los hallazgos radiolégicos sin asociacién o con
baja probabilidad de ocasionar vértigo o mareo fue-
ron (se detallan los observados al menos en cinco
estudios):

— TC craneal: 40 con lesiones isquémicas crénicas
o ateroesclerosis de los vasos intracraneales, nue-
ve con hematoma subdural, siete con accidente
cerebrovascular isquémico crénico, y cinco con
ventriculomegalia con hidrocefalia y edema trans-
ependimario.

— RM cerebral: 37 con lesiones hipéxicas crénicas
o leucoaraiosis, y seis con silla turca vacia.

~ RM de base de crdneo: seis con patologfa hipéxi-
ca crénica cerebral.

El coste de las pruebas de imagen se especifica en la
tabla 1V, donde también se describe el nimero de
pruebas solicitadas por vértigo.

Para calcular el gasto sanitario se contabilizaron
tinicamente las pruebas solicitadas por vértigo. Las
130 TC (121 craneales y nueve de pefiascos) costa-
ron 6.738 euros. Las nueve TC con hallazgos signi-
ficativos (todas de créneo, dos con y siete sin con-
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traste) costaron 529 euros. Asi, el gasto para un acier-
to en las TC solicitadas por vértigo o mareo en el
hospital fue de 749 euros.

Las 156 RM solicitadas por vértigo o mareo cos-
taron 50.003 euros. Las 27 RM con hallazgos signi-
ficativos (17 cerebrales, nueve con contraste y una
asociada a la base del craneo, ocho sin contraste y
10 de la base del crédneo con contraste) costaron
7.375 euros. El gasto para un acierto en las RM soli-
citadas por mareo en el hospital fue de 1.852 euros.

El gasto global de las 286 pruebas de neuroima-
gen solicitadas por el sintoma vértigo fue de 56.741
euros. Se encontraron 36 hallazgos significativos,
que costaron 7.904 euros. El gasto para un acierto
fue de 1.576 euros. Las RM supusieron el 88,1% del
gasto total, ylas TC, el 11,9%.

Discusién

En la actualidad es muy comin la realizacién de
pruebas radiolégicas en el estudio del vértigo y ma-
reo. Mas de la mitad de los pacientes de nuestra
muestra tienen realizada prueba de neuroimagen,
TC, RM o ambas, y un gran nimero tiene mas de
un estudio realizado. En este perfil de pacientes la
anamnesis es dificultosa, principalmente en consul-
tas no especializadas. Este hecho hace mas comple-
ja una correcta seleccién de candidatos que se be-
neficien de los estudios de imagen.

Los pacientes con prueba de neuroimagen son
siete afos mayores que los que no la tienen. Resulta

Tabla lll. Hallzazgos patoldgicos significativos mas frecuentes en pacien-
tes con vértigo, mareo o inestabilidad

Atrofia cerebelosa 5(1,9%)
Enfermedad desmielinizante 2(0,8%)
Meningioma 2(0,8%)
TCcraneal
(n=260; Descenso de amigdalas cerebelosas 1(0,4%)
p=0,3237)
Hematoma cerebeloso 1(0,4%)
Lesién hipodensa en protuberancia 1(0,4%)
lctus isquémico cerebeloso 1(0,4%)
Enfermedad desmielinizante 6(3,4%)
Lesiones isquémicas protuberenciales 4(2,3%)
RM cerebral Descenso de amigdalas cerebelasas 3 (1,7%)
(n=174;
p=0,404%) Meningioma intracanal 3(1,7%)
Lesiones isquémicas cerebelosas 2(1,1%)
Captacién del CAl 1(0,6%)
Afectacion neurovascular de | ACAI 9(13,8%)
RMdelabase |aqion en el angulo pontocerebeloso 2(3,1%)
del craneo
ke Captacion asimétrica del CAI 1(1,5%)
p=0,002%) aptacion asimétrica de ,

Infarto lacunar en hemiprotuberancia 1(1,5%)

16gico, al ser mas probable que pr factores
de riesgo vascular y mayor sospecha de patologia
de origen central. En este grupo hay més pacientes
con patologia depresiva y que fueron vistos por psi-
quiatras o psicélogos. Pensamos que esta comorbi-
lidad podria relacionarse con la reiteracién de la queja
y con una mayor demanda de pruebas por parte del
paciente. La asociacién entre tener prueba de neu-
roimagen y la asistencia a urgencias por vértigo
puede tener varios motivos: por parte del médico,
una actitud defensiva desde el punto de vista médico-
legal, y por parte del paciente, una expectativa de
que les realicen pruebas de manera inmediata.
Aproximadamente un tercio de los pacientes tie-
ne realizada una TC de craneo y una cuarta parte,
una RM cerebral. Estas cifras son superiores a otro
estudio norteamericano [7] y se podria explicar por-
que en nuestro estudio se tienen en cuenta también
las pruebas solicitadas por otro motivo. La TC de
crdneo sin contraste es la prueba més frecuente-
mente realizada y Gnicamente presenta un 5% de
hallazgos significativos en relacién con el vértigo.

www.neurologia.com  Rev Neurol 2019; 68 (8): 326-332

ACAI: arteria cerebelosa anteroinferior; CAl: conducto auditivo interno; RM:
resonanc! a; TC: tomograffa o izada. 3 Test de y2 parala com-
paracidn de proporciones de hallazgos radioidgicos en cada tipo de prueba.

Le sigue en frecuencia la RM cerebral sin contraste
(el 11% de hallazgos significativos), la RM cerebral
con contraste (15%) y la RM de la base del craneo
con contraste (18%). Esta dltima, ademés de ser la
prueba radiolégica que mejor delimita las estructu-
ras que intervienen en el equilibrio, es la que mas
aciertos tuvo, probablemente por solicitarse a pa-
cientes mejor seleccionados. Hemos de tener en
cuenta que rutinariamente los estudios de RM no
estan disponibles en los servicios de urgencias.

En mis del 90% de las pruebas de neuroimagen
realizadas en pacientes con vértigo y mareo no se
encontraron hallazgos radiolégicos que los médicos
relacionemos con el sintoma. Al igual que en otros
articulos [4,12,13], consideramos que la neuroima-
gen ayudarfa en el diagndstico del vértigo cuando
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Tabla IV. Coste de las pruebas y gasto realizado en pruebas solicitadas por vértigo y mareo

Coste N.2de Gasto  N.2depruebasso- Gastopor
(€)  pruebas total (€) lictadas por vértigo vértigo (€)

Craneal con contraste 14,16 20 2.82520 13 1.835,08
Craneal sin contraste 35,20 240 8.448,00 108 3.801,60
TC Pefascas con contraste 162,71 [ 976,26 5 813,55
Pefiascos sin contraste 793 6 431,58 4 287,72
Total de TC 272 12.681,04 130 6.737,95
Cerebral con contraste 294,70 46 13.556,20 20 5.894,00
Cerebral + base con contraste 589,40 36 21.218,40 33 19.450,20
Cerebral sin contraste 185,18 92 17.036,56 49 9.073,82
RM
Base decrdneo concontraste 294,70 62 18.271,40 51 15.029,00
Base de crdneo sin contraste 185,18 3 555,54 3 555,54
Total de RM 239 70.638,10 156 50.003,26
Total 5N 83.319,14 286 5674021

RM: resanancia magnética; TC: tomograffa computarizada. Hay diferencia estadisticamente significativa entre
el gastode TCy RM (p = 0,001).

se investigue algo especifico, no como método de
cribado. Los pilares fundamentales en el diagndsti-
co del vértigo y mareo son la anamnesis y la explo-
racién fisica, y con este estudio reafirmamos la idea
de que las pruebas de imagen han de ser comple-
mentarias, y sobre todo guiadas por una historia
clinica adecuada. De igual modo, una seleccién co-
rrecta de las pruebas solicitadas, segtin los princi-
pios de la radiologia basada en la evidencia, ayuda-
rfa a promover el uso apropiado de los recursos y
aportarfa enormes beneficios a los pacientes (dis-
minuyendo las exploraciones que utilizan radiacio-
nes jonizantes), a los profesionales (menos sobrecar-
ga) y a los gestores (uso eficiente de recursos) [17].
La solicitud de pruebas no justificadas o inapropia-
das produce sobrecarga de trabajo, aumenta las lis-
tas de espera y puede producir demoras en el diag-
néstico y tratamiento.

Cuando las pruebas se solicitan sin tener un diag-
néstico de presuncioén, tenemos dificultad en la in-
terpretacién de los resultados. Es dificil determinar
si la aparicién de un hallazgo radiolégico justifica
un sintoma como el vértigo, el mareo o la inestabili-
dad [15]. Los hallazgos significativos para el vértigo
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encontrados en nuestra muestra fueron: atrofia o
lesiones isquémicas cerebelosas, enfermedad des-
mielinizante, lesiones en el &ngulo pontocerebeloso
(neurinoma o meningioma), lesiones isquémicas de
la protuberancia, descenso de las amigdalas cere-
belosas y afectaciones neurovasculares de la arteria
cerebelosa anteroinferior. Aunque hay cierta con-
troversia, de todos ellos existe bibliografia que los
relacionan con sintomas vertiginosos [3]. Otro as-
pecto a considerar es que en ciertos casos, como en
las afectaciones neurovasculares, a pesar de detec-
tar el hallazgo radioldgico, no se suele realizar un
tratamiento médico o quirdrgico curativo, es decir,
la solicitud de la prueba ayuda al diagnéstico dife-
rencial, pero no alterarfa la condicién clinica del pa-
ciente [15].

Queremos destacar la alta frecuencia de ateroes-
clerosis de vasos intracraneales, lesiones hipéxicas
crénicas cerebrales y leucoaraiosis en nuestro estu-
dio, presente en el 16,2% de las pruebas. Segtin los
resultados de la encuesta, no se les concede ningu-
na relacién con el vértigo y el mareo. Aunque son ha-
llazgos inespecificos y también comunes en pacien-
tes sin mareo [13], se repiten en los informes radio-
l6gicos y nos planteamos cierta asociacién con el
sintoma. Algunos estudios relacionan esta condicién
con vértigo visual [18] y mareo ‘inexplicado’ [19].

La TC de craneo sin contraste ha sido con dife-
rencia la prueba mas solicitada, realizada en mas de
un tercio de los pacientes, con un coste de 35 euros
por prueba y un porcentaje de acierto bajo. En otro
estudio publicado sobre pacientes con vértigo aten-
didos en urgencias [6], la TC craneal obtuvo un
rendimiento diagnéstico del 2,2%. Hemos de tener
en cuenta que un resultado normal no excluye una
causa central del vértigo. Cabe pensar que el exceso
de TC craneal solicitadas se deba a la practica de
una medicina defensiva. Un estudio realizado en
Canada concluye que la TC craneal se solicité al
20% de los pacientes con vértigo en urgencias, a pe-
sar de las recomendaciones de las guias clinicas en
su contra. El hecho de presentar un resultado nor-
mal se asocia con el doble de eventos vasculares ce-
rebrales o cerebelosos en los meses siguientes. Un
resultado negativo en una prueba inadecuada, so-
bre todo si no se acompana de unas adecuadas anam-
nesis y exploracion fisica, podria dejar sin detectar
causas graves de vértigo [20].

Cuando las pruebas se solicitaron especifica-
mente por vértigo, obtuvimos un 16,6 y un 7,4% de
hallazgos radiolégicos significativos en la RM cere-
bral yla TC del créneo, respectivamente. Estos re-
sultados son similares a los obtenidos en otro es-
tudio realizado en pacientes con vértigo vistos en
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urgencias que obtiene hallazgos radiolégicos en el
17,7% de las RM y el 6,2% de las TC [4].

Se gastaron 56.741 euros en las TC y RM solici-
tadas para estudiar a los pacientes con vértigo y ma-
reo. La cifra est4 condicionada principalmente por
las RM (50.003 euros). A pesar de que obtuvimos
més hallazgos radiolégicos significativos para el vér-
tigo en las RM, el gasto para un acierto fue signifi-
cativamente mayor en las RM que en las TC (1.852
frente a 749 euros), debido al mayor coste de la RM.

Una de las limitaciones del estudio es el cardcter
retrospectivo, con la consiguiente pérdida de pacien-
tes. Ademds, al recopilar y analizar las pruebas de
imagen, algunas se solicitaron para el control de le-
siones ya diagnosticadas, lo que llevaria a sobresti-
mar el nimero de hallazgos patolégicos. Otra limi-
tacién es que no se tienen en cuenta las pruebas
realizadas en otros centros. Ademas, valoramos a
pacientes que presentan sintomas, y en el estudio
no llegamos a diagndsticos definidos.

En conclusion, se realiza un gran ndmero de TC
y RM de cabeza en pacientes con vértigo y mareo,
sobre todo en individuos mayores, con patologia
psiquidtrica y en los que han asistido a urgencias
por el sintoma. En més del 90% de las pruebas no se
encontraron hallazgos radiolégicos relevantes para
la evaluacién y el tratamiento del vértigo. La prueba
solicitada con mayor frecuencia es la TC de craneo
sin contraste, que presenta el menor porcentaje de
acierto. La prueba que mas hallazgos significativos
tuvo fue la RM de la base del crdneo con contraste.

En nuestra opinién, en la clinica diaria no resulta
sencillo interpretar los hallazgos radiolégicos obte-
nidos en pruebas de neuroimagen de pacientes con
vértigo y mareo. Es preciso tener un diagnéstico de
sospecha previo a partir de la anamnesis y explora-
cién del paciente con vértigo para hacer una buena
seleccién de las pruebas a solicitar.

Bibliografia

1. Rao VM, Levin DC. The overuse of diagnostic imaging and the
Choosing Wisely initiative. Ann Intern Med 2012; 157: 574-6.

2. Bécares-Martinez C, Arroyo-Domingo MM, Lépez-Llames A,
Marco-Algarra J, Morales Suarez-Varela MM. Vértigo y mareo
en el hospital: frecuentacion, flujo y caracteristicas de los
pacientes. Acta Otorrinolaringol Esp 2018; 69: 219-25.

10.

11.

=t

12.

13.

®

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Connor SEJ, Sriskandan N. Imaging of dizziness. Clin Radiol
2014; 69:111-22.
Ahsan SF, Syamal MN, Yaremchuk K, Peterson E, Seidman M.
The cost and utility of imaging in evaluating dizzy patients
in the emergency room. Laryngoscope 2013;123: 2250-3.
Chase M, Joyce NR, Carney E, Salciccioli D, Vinton D,
Donnino MW, et al. ED patients with vertigo: can we identify
clinical factors associated with acute stroke? Am ] Emerg Med
2012; 30: 587-91.
Lawhn-Health C, Buckle C, Christoforidis G, Straus C.
Utility of head CT in the evaluation of vertigo/dizziness in
the emergency department. Emerg Radiol 2013; 20: 45-9,
Navi BB, Kamel H, Shah MP, Grossman AW, Wong C,
Poisson SN, et al. The use of neuroimaging studies and
neurological consultation to evaluate dizzy patients in the
gency department. hospitalist 2013; 3: 7-14.
Kattah]C, Talkad AV, Wang DZ, Hsieh YH, Newman-Toker DE.
HINTS to diagnose stroke in the acute vestibular syndrome.
Stroke 2009; 40: 3504-10.
Batuecas-Caletrio A, Yanez-Gonzalez R, Sanchez-Blanco C,
Gonzalez-Sanchez E, Benito ], Gémez JC, et al. Vértigo
periférico frente a vértigo central. Aplicacién del protocolo
HINTS. Rey Neurol 2014; 59: 349-53.
Batuecas-Caletrio A, Martin-Sanz E, Trinidad-Ruiz G,
Espinosa-Sanchez JM, Aleman-Lapez O. Migrana vestibular:
diagnostico y tr i Revista de la Sociedad Otorrino-
laringolégica de Castilla y Ledn, Cantabria y La Rioja 2013; 4:
21-9.
Lempert T, Olesen ], Furman J, Waterston ], Seemungal B,
Carey ], et al. Vestibular migraine: diagnostic criteria. | Vestib
Res 2012; 22: 167-72.
Fakhran S, Alhilali L, Branstetter B. Yield of CT angiography
and contrast-enhanced MR imaging in patients with dizziness.
AJNR Am ] Neuroradiol 2013; 34:1077-81.
Colledge N, Lewis S, Mead G, Sellar R, Wardlaw ], Wilson .
Magnetic resonance brain imaging in people with dizziness:
a comparison with non-dizzy people. ] Neurol Neurosurg
Psychiatry 2002; 72: 587-9.
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Edicion
electrénica de la CIE-9-MC. URL: https://eciemaps.mscbs.
gob.es/ecieMaps/browser/index_9_mc.html. [09.10.2018].
Bécares-Martinez C, Lopez-Llames A, Arroyo-Domingo MM,
Morales Sudrez-Varela MM. ; Qué hallazgos consideramos
relevantes en pacientes con vértigo y mareo? Resultados de
encuesta realizada a médicos. Aten Primaria 2018; 50: 651-3.
Decreto Legislativo 1/2005, de 25 de febrero, por el que se
aprueba el texto refundido de la Ley de Tasas (ejercicio 2016)
de la Generalitat Valenciana. URL: https://chguv.san.gva.es/
documents/10184/228969/Ley +de+tasas+de+sanidad +2016/
e53315ae-b0bl-4aed-8955-2cf07ffd 40c0. [09.10.2018].
Villar CG. Radiologia basada en la evidencia en el diagnéstico
por imagen: ;qué es y cdmo se practica? Radiologia 2011; 53:
326-34.
Pollak L, Osherov M, Berkovitz N, Beckerman I, Stryger R,
Tal S. Magnetic resonance brain imaging in patients with
visual vertigo. Brain Behav 2015; 5: e00402.
Ahmad H, Cerchiai N, Mancuso M, Casani AP, Bronsein AM.
Are white matter ab lti iated with plained
dizziness? ] Neurol Sci 2015; 358: 428-31.
Grewal K, Austin PC, Kapral MK, Lu H, Atzema CL. Missed
strokes using computed tomography imaging in patients with
vertigo. Stroke 2015; 46: 108-13.

What do MRI and CT scan provide us in patients with vertigo and dizziness? A cost-utility analysis

Introduction. Vertigo and dizziness are symptoms with a significant burden in the hospital and involve several specialties.

There are few guidelines of radiological tests for these symptoms.

Aims. To know which profile of patients with vertigo and dizziness has neuroimaging tests, quantify and describe the
radiological findings. To analyze the cost-utility of CT and MRI in the study of these patients.
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Patients and methods. Descriptive study, we selected patients referred to the hospital for vertigo and dizziness. We analyze
demographic and clinical characteristics and quantify the neuroimaging tests requested. We describe the radiological
findings, assess their relevance in the diagnosis and detail the cost-benefit.

Results. We identified 493 patients, those with neuroimaging test (60%) are older, dep dand fi d the
department because of vertigo. The most requested test was the cranial CT scan (5% identifies the cause of the symptom)
MRI of the inner ear and cerebellopontine angle was the test that presented the most significant findings (17.7%). The 286
image tests requested for vertigo cost 56,741 euros. The cost for a positive test was 1,576 euros.

Condlusions. A large number of head CT and MRI are made in patients with vertigo and dizziness. A clinical suspicion is
recommended from the anamnesis and exploration to make a good selection of test to request. In more than 90% of
cases, radiological findings are not shown in relation to vertigo.

Key words. Cost-benefit analysis. Diagnosis. Dizziness. Radiology. Vertigo.
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Abstract

Objective The purpose of this study is to investigate the role of cervical radiography in the study of patients with vertigo
and dizziness.

Patients This is a retrospective single-institution case series study of 493 patients suffering from vertigo and dizziness who
were referred (from January 2011 to December 2012) to the hospital to study those symptoms.

Methods We studied cervical radiographies, CT and MRI of the cervical spine made in the sample and the radiological find-
ings. We analyzed demographic characteristics, presence of psychiatric pathology and emergency assistance due to vertigo
in patients who have undergone cervical study.

Results A total of 57% of patients had cervical radiography made; this was more frequent in women, Spanish people, with
psychiatric pathology and who have gone to the emergency department for vertigo (p <0.05). Degenerative changes were
found in 74.1% of the patients with radiography made, more frequently at an older age, osteophytes in 49.5% and abnormal
cervical lordosis in 37.1%.

Conclusions There are sociodemographic factors that influence in the request for cervical radiographs in patients with vertigo
and dizziness. Given the suspicion of cervical vertigo, we do not consider that the findings in the radiographs help in the
diagnosis. In our opinion, an excessive use of cervical radiography is made in patients with vertigo and dizziness.

Keywords Diagnostic imaging - Dizziness - Neck - Osteoarthritis - Radiography - Spine - Vertigo

Abbreviations Introduction
PC  Primary care

MRI  Magnetic resonance imaging
CT  Computed tomography

ED  Emergency department
ENT  Ear nose and throat

Vertigo and dizziness as a symptom ranks among the most
common complaints in medicine, affecting approximately
20-30% of the general population [1, 2]. These symptoms
represent a significant burden in the hospital setting; patients
who suffer from it consult several times and are assessed
in different specialties [3]. Dizziness accounts for approxi-
mately 5-10% of primary care (PC) presentations, and rep-
resents 4% of visits to the emergency department [4]. The
diagnostic approach to vertigo and dizziness is complex, and
there are few guidelines or consensus on the adequacy of
request for radiological tests.
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The challenge of assessing and treating the patients with
vertigo and dizziness is correctly identifying the etiology of
their complaint, and the differential diagnosis is relatively
broad. The primary etiology in a persistent and recurrent
vertigo is a peripheral disorder (the most frequent are benign
paroxysmal positional vertigo or Meniere disease, and there
is a little role for imaging when the clinical diagnoses has
been established); a psychiatric diagnosis is also common;
central causes account for only 5-11% of cases [4]. Another
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otoneurological diagnosis is vestibular migraine, indicated
by some articles as the most frequent cause of recurrent
spontaneous vertigo. However, among its diagnostic criteria,
pathological radiological findings are not found [5].

One of the diagnoses of presumption that arises mostly,
especially from PC, is cervical vertigo. Brandt and Bron-
stein [6] state that vertigo can be accompanied by cervical
pain, associated with head injury, whiplash injury or cervi-
cal spine disease, and none of these instances provides con-
vincing evidence of a cervical mechanism. They conclude
that the cervicogenic cause is more of theoretical interest
than on a practical relevance. Despite the recommendations,
many patients with vertigo and dizziness still receive radio-
graphic examinations in primary evaluation. In medicine,
almost 50% of all “high-tech” imaging do not provide useful
information and may be unnecessary [7].

The purpose of this study is to determine the diagnosis
yield of cervical radiographs of a population of patients with
vertigo and dizziness. We aim to quantify the number of
cervical radiographs in our sample, to analyze demographic
and clinical characteristics of patients who have conducted
the test and to describe the radiological findings. We also
evaluate the magnetic resonance imaging (MRI) and the
computed tomography (CT) of the cervical spine present
in the sample.

Patients and methods
Study population

This is a retrospective study of patients evaluated for ver-
tigo and dizziness in the hospital between January 2011 and
December 2012. We included 493 referred patients (from
any specialty, including PC) with the International Classi-
fication of Diseases (ICD-9-CM) [8] codes: 386 (vertigi-
nous syndromes and other disorders of vestibular system)
and 780.4 (dizziness and giddiness) from 780 (general
symptoms).

The Department of Health on which the study is car-
ried out serves a capita population of 153,526. The main
demographic characteristics are: increase in the population
in summer period with 600,000 inhabitants, an aging popu-
lation (26% over 65 years old) and an important immigrant
population (55% are foreigners).

Lateral and anteroposterior cervical radiography

‘We differentiate the sample into two groups: with and with-
out cervical radiography. We consider the tests in lateral and
anteroposterior projection requested both for vertigo and for
another reason. The data collection was done in 2017. We
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selected the radiographs taken during a period of 5 years
before and after the consultation due to vertigo (2007-2017).

From each group, we studied demographic variables (sex,
age and country of birth) and clinical variables (psychiat-
ric/psychological pathology, emergency assistance due to
vertigo, other imaging tests made and hospital discharge).

From each radiography, we studied applicant specialty,
presence of degenerative changes, osteophytes, hypolordo-
sis, misalignment, congenital defects or signs of fracture.
Two radiologists reviewed the radiographs and determined
the presence of the radiological findings.

Other cervical imaging test

We quantified other cervical spine imaging tests made
between 2007 and 2017 on the patient sample: CT and
MRI. We studied demographic and clinical variables, and
described the findings from the radiology report.

Statistical analysis

Qualitative information is presented in frequencies and
percentages, and quantitative information as mean and
standard deviation. Difference of frequencies in groups was
determined with the Chi-square test, comparison of groups
with metric variables was made with analysis of variance
(ANOVA). Statistical significance was defined by p <0.05.
Data were analyzed using IBM SPSS software version 21
for Windows 8.

The study was conducted in accordance with the ethical
standards laid down in the 1964 Declaration of Helsinki and
its later amendments, and was approved by the Ethics Com-
mittee of the Hospital Research Commission.

Results
Lateral and anteroposterior cervical radiography

In the study period, 493 patients were evaluated in the hospi-
tal for vertigo and dizziness. A total of 57% have a cervical
radiography made of which 60.4% were women and 51.1%
were men. Table 1 compares the demographic and clinical
characteristics of the two groups (with and without cervical
radiography). There was a statistically significant associa-
tion between having cervical radiography and female sex,
being a Spanish person, having psychiatric pathology and
frequenting emergency department (ED) because of vertigo.

There was a total of 409 radiographs made in 281
patients, with an average of 1.46 radiographs per patient
in this group and 0.83 in the total sample. A total of 65.5%
of patients had only one X-ray, 27% had two and 7.5% had
three or more. PC requested 55.7% of the radiographs, ED
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Table 1 Differences between

patients with and without With Xy Nithoob 2oy P

cervical radiography Number of patients 281 212
Age (in years) 56.89 SD* 18.03 59.49 SD? 18.95 0.121
Women 189 (67.26%) 124 (58.49%) 0.045
Spanish 196 (69.75%) 126 (59.43%) 0.017
Psychiatric pathology 61(21.71%) 26 (12.26%) 0.006
Depression 36 (12.81%) 17 (8.02%) 0.088
Anxiety 27(9.61%) 9 (4.25%) 0.033
Frequented ED" because of vertigo 128 (45.55%) 76 (35.85%) 0.030
Number of head and neck image test 3.29SDY2.18 1.30 SD? 1.60 0.001
Also have MRI® or CT° of the head 178 (63.35%) 121 (57.08%) 0.158
Also have MRI® or CT° of the neck 72(25.71%) 18 (8.49%) 0.001
Have been discharged from hospital 228 (81.14%) 169 (79.72%) 0.693

Statistically significant difference is indicated in bold

*Chi-test for comparison of proportions and ANOVA test to compare the means

“Emergency Department
"Magnetic resonance imaging
“Computerized tomography
“Standard deviation

24.2%, neurology 10.6%, rehabilitation 2.9% and the rest
traumatology, rheumatology, ear nose and throat (ENT) and
hematology. The 93 radiographs specifically requested for
vertigo had the same pattern: 53.7% by PC, 23.7% by ED
and 16.1% by neurology. Figure 1 shows the association
between having one or several radiographs made, and cer-
tain variables. There was a statistically significant relation-
ship between having more than one X-ray made and being a
Spanish person, having psychiatric/psychological pathology
and having frequented the ED because of vertigo.

In two patients, it was not possible to access the images
for their review. Radiographic findings of the 279 patients
are given in Table 2.

Rehabilitation treated 9.3% of patients who had an
X-ray. 3.5% had mild degenerative changes, 1.4% moder-
ate and 1.8% severe. In addition, 4.3% had osteophytes,
4.6% hypolordosis and 0.4% congenital defects. As shown
in Table 3, we found no statistically significant differences
between the radiological findings and the reason for the
request.

MRI of the cervical spine

Of the patients evaluated in the hospital for vertigo and diz-
ziness, 16.5% had an MRI of the cervical spine: 17.3% of
women and 15% of men (p=0.515). They had an age of
59.11 +16.27 years, compared to 57.73 +18.86 in patients
without radiography (p=0.529). We identified a total of
96 MRI (13 patients had two and one had three). It was
requested for vertigo in 46 patients (56.8%).
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Cervical MRI was made on 14% of Spanish patients and
21.2% of foreigners (p=0.039); 28.7% of patients with psy-
chiatric pathology and 13.8% of patients without (p =0.003);
17.2% of patients who attended the ED due to vertigo and
16% of the one who were not (p=0.714).

MRI showed findings in 81.5% of patients, which are
given in Table 4.

CT of the cervical spine

Of patients evaluated in the hospital for vertigo and diz-
ziness, 2.4% had a CT of the cervical spine: 3.5% of
women and 0.6% of men (p =0.080). They had an age of
61.58 +15.56 years, compared to 57.92 +18.53 in patients
without radiography (p=0.497). It was requested for vertigo
in two patients (16.7%).

Cervical CT was made on 2.5% of Spanish patients and
2.4% of foreigners (p=0.823); 6.9% of patients with psy-
chiatric pathology and 1.5% of patients without (p =0.009);
3.4% of patients who attended the ED due to vertigo and
1.7% of the one who were not (p=0.362).

CT showed findings in 50% of patients, which are shown
in Table 4.

Discussion
New findings and comparisons with other studies

Almost 60% of patients treated in our hospital for vertigo
and dizziness have a cervical radiograph and a third have
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313 WOMEN 180 MEN

39.6% without x-ray 48.9% without x-ray

#39,6% with 1 x-ray 33,3% with 1 x-ray

®20,8% with 2 or = 17.8% with 2 or
more X-ray more X-ray
Without x-ray p= 0.045; with | x-ray p=0.164; with 2 or more x-ray p=0,421
323 SPANISH 170 FOREIGNERS

39.1% without x-ray 50,6% without x-ray

#38,2% with 1 x-ray #353% with 1 x-ray

¢
¢

u22.7% with 2 or = 14,1% with 2 or
more X-ray more x-ray
Without x-ray p=0.013; with 1 x-ray p=0.542; with 2 or more x-ray p=0.024
87 WITH PSYCHIATRIC 406 WITHOUT PSYCHIATRIC
PATHOLOGY PATHOLOGY

29.9% without x-ray 45,8% without x-ray

#34,5% with 1 x-ray #37,9% with 1 x-ray

¢

®35,6% with 2 or ®16,2% with 2 or
more X-ray more x-ray
Without x-ray p=0.006; with 1 x-ray p=0.546; With 2 or more x-ray p=0,003
204 WHO HAVE FREQUENTED 289 WHO HAVE NOT
EMERGENCIES FREQUENTED EMERGENCIES

37.3% without x-ray 47.1% without x-ray

w353% with 1 x-ray »38,8% with I x-ray

®27.2% with 2 or
more X-ray

®14,2% with 2 or
more X-ray

e

Without x-ray p= 0.030; with 1 x-ray p=0.434; With 2 or more x-ray p=0.001

Fig. 1 These graphs represent the differences between different demographic groups or clinical characteristics and the fact of having cervical
radiography made
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Table 2 Findings in cervical

N% i Wi % Men % o
radiography of patients with 2 Sgeinyean) Sl SR z
vertigo and dizziness Patients 279 57.00 187 92
SD* 18.00

Mild degenerative changes 127 60.11 87 40 0.631
45.5% SD*13.72 46.5% 43.5%

Mod: d ive chang 59 68.93 39 20 0.865
21.1% SD"9.56 20.9% 21.7%

Severe degeneative changes 21 74.71 12 9 0.303
7.5% SD*5.43 6.4% 9.8%

Presence of osteophytes 138 67.89 96 42 0.371
49.5% SD*10.33 51.3% 45.7%

Cervical hypolordosis 103 5525 69 34 0.992
37.1% SD*19.01 36.9% 37.0%

Spinal misalignment 11 68.36 9 ¥ 0.460
4.0% SD*12.94 4.8% 2.2%

Congenital defects 9. 54.00 8 1 0.290
3.2% SD*19.20 4.3% 1.1%

Vertebral fractures 0 - 0 0 -
0.0% 0.0% 0.0%

*There is no statistically significant difference between genders in any of the radiological findings

“Standard deviation

Table 3 Findings on cervical radiographies requested for vertigo ver-
sus for another reason

Asked Asked for p*

because of another

vertigo reason
Patients 93 111
Mild degenerative changes 47 (50.54%) 45 (40.54%) 0.152
Moderate degenerative changes 17 (18.28%) 26 (23.42%) 0.369
Severe degenerative changes 4 (4.30%) 9(8.11%) 0.267
Presence of osteophytes 41(44.09%) 55(49.55%) 0.436
Cervical hypolordosis 35(37.63%) 46(41.44%) 0.579
Spinal misalignment 2(2.15%) 5(4.50%) 0.593
Congenital defects 2(215%) 4 (3.60%) 0.844
Vertebral fractures 0 0 -

*There is no statistically significant difference in any radiological
finding depending on the reason for requesting the test

two or more tests. According to another study, the average
of radiological studies for diagnostic purposes each person
throughout his/her life could be 4-6 [9]. Therefore, our rate
of 0.83 studies per patient seems high, since we consider
only the cervical radiographs requested during a period of
10 years. Simple radiography is a cheap and easily acces-
sible test, but it is not always indispensable and illuminating,
and it is not risk free.

On the other hand, the group of patients with radiography
has a higher number of cervical CT and MRI made. The
cervical radiography would be a pretest before a CT or MRI,
more expensive tests, but that provide more accurate infor-
mation on bone and neural structures of the neck.
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Radiological tests are useful when their result helps to
modify a diagnostic or therapeutic behavior, so those tests
that offer irrelevant data for patient care should be avoided
[10]. In our study, having a cervical radiograph does not
influence to be discharged in outpatient consultations. Less
than 10% of patients with radiography were assessed by
rehabilitation, and did not present a clear radiological pat-
tern of referral to the department.

Factors influencing patients with vertigo to have a cervi-
cal radiograph are being a woman, being a Spanish person,
presenting psychiatric pathology and having gone to ED for
the symptom. As in other publications [11], our study shows
that radiography is requested more often in women. How-
ever, the radiological findings were similar in both genders.
In our department, 55% of the population is foreign. We
think that being a Spanish person favors greater demand to
test or care for the patient, because there is no language bar-
rier. On the other hand, the existence of psychiatric pathol-
ogy would highlight a subjective component of the symp-
tom, which would encourage the physician to request more
tests. According to a study about unnecessary radiology in
PC [10], in 15.2% of the tests requested, the doctor felt pres-
sured by the patient to ask for it. We have also detected that
there are more repeated radiographs in Spanish patients,
with psychiatric pathology and in those who have gone to
the ED because of vertigo.

PC and ED requested most of the studies, 56 and 24%,
respectively. The family doctor is the first contact with the
patient within the healthcare environment and simple radiol-
ogy is a request of high prevalence in PC [11]. In the ED,
there may be a legal need to justify if there is an injury or
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Table 4 Radiological findings in MRI and CT of the cervical spine

Cervical radiological findings In MRI* % in 81 MRI* (%) InCT® % in 12 CT® (%)
Arthropathy or diffuse cervicoarthrosis 35 43.21 5 41.67
Discopathy (protrusion or herniated disk) 23 28.40 1 8.33

Presence of osteophytes 12 14.81 4 3333
Alteration in the axis (hypolordosis or retrolisthesis) 11 13.58 4 33.33

Spinal canal stenosis 5 6.17

Radiculopathy 3 3.70

Demyelinating disease in the spinal cord 1 1.23

Arnold Chiari type 1 1 1.28

Percentages that are not exclusive, more than one finding may be described in the same patient

“Magnetic resonance imaging
"Computerized tomography

not in case of accident or aggression. There may also be
pressure or insistence by the patient or relatives, who often
go there with the expectation that those tests will be made
immediately.

In approximately one third of patients, a cervical radio-
graph was performed for the study of vertigo and dizziness.
Also in this case, most were requested from PC and ED.
According to a systematic review about vestibular disease
in PC settings [12], the PC physician might want to exclude
potential life-threatening diseases by imaging.

The most frequent findings on cervical radiographs
were degenerative changes, which are more severe in older
patients. Second, is the presence of osteophytes, also in older
patients. Cervical hypolordosis, misalignment and congeni-
tal defects follow in frequency. Nevertheless, degenerative
changes in the cervical spine are common in asympto-
matic individuals; disk degeneration was found in nearly
60% and foraminal narrowing in 20% of individuals older
than 40 years old. The abnormal MRI of the cervical spine
in asymptomatic individuals emphasizes the dangers of
predicating operative decisions on diagnostic tests without
precisely matching those findings with clinical signs and
symptoms [13]. Patients who do not present trauma, tumor
or progressive neurologic deficit are best treated with a short
course of conservative care before cervical spine advance
imaging studies are obtained [14]. Normally, degenerative
changes on spinal radiographs rarely have direct therapeutic
relevance. Even in the presence of cervical pain, if there are
no red flags, imaging tests are not recommended [15], nei-
ther in conscious patients and without pain after trauma [9].

According to our results, radiological findings are similar
on radiographs requested by vertigo and those requested for
another reason. We suppose that the diagnostic suspicion of
cervical vertigo is what motivated the request of the radiog-
raphy. With this study we do not intend to debate whether
there is a cervical origin in vertigo or not. Cervical vertigo
is an entity that has been classically questioned, and many
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publications discuss its existence. Brandt [16] says that if
this entity exists, it is obviously characterized by ataxia and
unsteadiness of gait, and not by a clear rotational or linear
vertigo. Neurological, vestibular and psychosomatic disor-
ders must first be excluded before dizziness, and unsteadi-
ness in cervical pain syndromes can be attributed to a cervi-
cal origin. It has not been convincingly demonstrated that
whiplash injuries or cervical pain syndromes produce such a
tone imbalance with ataxia and vertigo. The probable mech-
anism also remains obscure. Hain classified cervicogenic
causes of vertigo in impingement of the vertebral arteries
in the neck, whiplash-associated disorder and degenerative
cervical disorders, and did not mention specifically radiog-
raphies as a test to establish a cause for cervicogenic vertigo
[17]. Yacobino says that the variant proprioceptive cervi-
cogenic vertigo is still waiting for an objective diagnostic
test [18]. There are no definitive clinical or laboratory test,
and cervicogenic dizziness is a diagnosis of exclusion [19].
In a review of imaging in dizziness, the section of cervi-
cal structures mentions the decrease in vertebral or basilar
artery blood flow on Doppler ultrasound in cervical spon-
dylosis, but it is not confirmed; they also doubt about the
relation with impingement on neural structures, saying that
osteophytes on plain radiography or CT in the dizzy patient
will not certainly prove a causative relationship and may
make clinicians not consider other significant causes [4].
Diagnostic assessment of vertigo is only possible based on
close interdisciplinary cooperation [20]. Neither of the two
mechanisms advocated for cervical vertigo (abnormal sen-
sory input from neck proprioceptors and vascular compres-
sion of the vertebral artery) can be recognized on cervical
X-ray [21].

As an article about spine radiography in the evaluation
of back and neck pain concludes [22], a cause of the request
can be the limited experience of resident physicians, who
may have a lower threshold to order radiographs to mini-
mize potential for missing diagnosis. Other factors such as
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defensive medicine, social pressure or the possible placebo
effect of the radiography may also influence. It is accepted
among the population that imaging techniques are neces-
sary for adequate and complete care, so in specific situa-
tions and with certain patients, unnecessary X-rays can also
be cost-effective, avoiding second consultations in patients
not satisfied with the attention received [9]. Other article
about cost effectiveness of lumbar spine radiography [23]
concludes that it is likely to be cost-effective only when sat-
isfaction is valued. But radiography is not harmless; there
is an increased risk of thyroid and esophageal cancer as an
effect of this radiation [24].

A total of 18.3% of the patients in our study have cervical
CT and/or MRI made. As with radiographs, there is an asso-
ciation between having requested these tests and psychiatric
pathology; this is not the case with gender or emergency
assistance. Findings are mostly arthropathy, cervicoartrosis,
osteophytes and disk disease. Nevertheless, the neck study,
as with neuroimaging [25], in the majority of cases diag-
nostic imaging procedures such fail to identify the cause of
dizziness.

Limitations and strengths of the study

This is a single-institution study and the extrapolation of
our findings would require multicenter studies. Although
we always talk about patients who present symptoms of ver-
tigo and dizziness, we take radiographs requested both by
vertigo and for another reason. This can be a limitation, but
except for the vertebral fracture (none was found), the rest
of the findings are fairly constant over time. We work with a
sample of patients assessed by any specialist, and the study
is not based by department protocols.

Conclusions

Our results indicate that cervical radiograph for the study
of vertigo and dizziness has a low diagnostic yield. We do
not think it provides useful information or contributes to
modify the diagnostic-therapeutic attitude. A correct assess-
ment of the patient based on the best scientific evidence and
an adequacy in the request for imaging tests, could reduce
the exposure of patients to radiation, avoiding unnecessary
treatments (the result of “incidentalomas™) and reducing
costs, among other benefits.

Health professionals should avoid being influenced by
non-clinical factors (legal, psychological, pressure from
patients) when radiological tests are required in the diag-
nostic process.

The study of vertigo and dizziness should be based on
anamnesis and a thorough clinical examination. Attributing
these symptoms to findings on a cervical radiograph can
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leave undiagnosed pathologies that cause vertigo and are
potentially curable, such as benign paroxysmal positional
vertigo, as well as other causes of dizziness that require a
different diagnostic battery.
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Premio Juan Gasso

Al mejor trabajo publicado en areas de otologia u otoneurologia,
recibido el 2 de febrero de 2019 desde la Sociedad Murciana de ORL.:
“Vértigo y mareo en el hospital: frecuentacion, flujo y caracteristicas

de los pacientes”.
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Ha ganado el premio Juan Gasso Bosch a nivel local.
Por el trabajo

Vértigo y mareo en el hospital: frecuentacién, flujo y
caracteristicas de los pacientes

Febrero 2019

tuanAcion

C?VGAES

zelidaria
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ANEXOS

CERTIFICADO DE COMUNICACION ORAL: IV
REUNION IBERICA DE OTONEUROLOGIA,
celebrada en marzo de 2015 en Lisboa

“Vértigo y mareo en el ambito hospitalario sin unidad de

otoneurologia”.
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Carmen Bécares Martinez
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ANEXOS

CERTIFICADO DE COMUNICACION ORAL: V
REUNION IBERICA DE OTONEUROLOGIA
celebrada en noviembre de 2016 en Madrid

“;Se hace un uso excesivo de las pruebas de imagen ante el vértigo y

mareo?”
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Carmen Bécares Martinez

Portugu esa
de Otoneurologia

QI’ Z ‘ D e OPTOMIC
Associacao producing qualit y

SEORL G

V Reunién lbérica
de Otoneurologia

Los Dres.:_C. Bécares Martinez, M. Rodriguez Bri-
ceio, M.M. Morales Suarez-Varela, J. Marco Algarra

y M.M. Arroyo Domingo

han presentado la comunicacién titulada ¢Se hace un uso excesivo
de las pruebas de imagen ante el vértigo y mareo?

en laV REUNION IBERICA DE OTONEUROLOGIA celebrada
en Madrid los dias 11y 12 de noviembre de 2016.

i assaletta Atienz Conceicao Monteiro

Presidenta de la Associagao
Portuguesa de Otoneurologia

Presidente de la Comision de
Otoneurologia de la SEORL-CCC

“Con el aval cientifico de la SEORL-CCC”"
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ANEXOS

CERTIFICADO DE COMUNICACION ORAL: VI
REUNION IBERICA DE OTONEUROLOGIA,
celebrada en diciembre de 2017 en Lisboa

“¢Como interpretamos ciertos hallazgos radioldgicos en pacientes con

vértigo y mareo? Presentacion de resultados de encuesta realizada a

médicos”.
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Carmen Bécares Martinez
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ANEXOS

CERTIFICADO DE EXISTENCIA DE UNIDAD DE
OTONEUROLOGIA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE TORREVIEJA

Desde el afio 2015 hasta la actualidad.
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Carmen Bécares Martinez

HOSPITAL UNVERSITARIO

o3 DE TORREVIEJA

CERTIFICADO

D. David Salinas Carrasco, con DNI/NIF 28.647.661-B, en calidad de Director Médico de
Torrevieja Salud UTE (HOSPITAL D. MANUEL GARCIA GEA), entidad que tiene atribuida
de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana, la gestién de la asistencia
sanitaria integral del Departamento de Salud de Torrevieja, al amparo de las nuevas
férmulas de gestién en la Ley 15/1997 de 25 de abril.

CERTIFICA:

Que Diia. Carmen Bécares Martinez con D.N.Il. 71661190K presta sus servicios como
Médico Especialista de Otorrinolaringologia en el Hospital de Torrevieja perteneciente
al Departamento de Salud de Torrevieja desde el 20/05/2014, con contrato indefinido.

En febrero de 2015 se constituyé y se puso en marcha una consulta especifica de
Otoneurologia en donde la Dra. Becares fue una de las impulsoras y una de las
responsables de su funcionamiento.

Actualmente dicha unidad de Otoneurologia se encuentra consolidada, con una gestion
y utilizacion de recursos satisfactoria.

Y para qué coste, a peticién del interesado, se expide, firmay sella el presente certificado
en Torrevieja, a 26 de noviembre de 2019

David Salinas Carrasco
Direccién Médica
Torrevieja Salud, UTE.
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ANEXOS

ESTANCIA FORMATIVA EN UNIDAD DE
OTONEUROLOGIA EN EL HOSPITAL COSTA DEL
SOL

Realizada con el Dr. Manuel Oliva Dominguez en el afio 2016.
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Carmen Bécares Martinez

Lo b Y Azenc Suritevia Cogé Gel 3

oz vmawr  CCRSEJERIA DE SALUD

Er Mazbellz a 20 de junia de 20156

Carmer 3écaras Martinez ha realizede unz estancia en la Unidad ce Otonearvlogia del
Hospitel Costa del Scl entre el 30 ce moyo y &l 10 d= junic de 2015,

Manue! Qlwa Dominguez
ALG. - Otorrinelaringclogla
Hospital Costa cel Sol [Marvells)
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ANEXOS

ESTANCIA FORMATIVA EN UNIDAD DE
OTONEUROLOGIA EN EL COMPLEJO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO

Realizada con el Dr. Andrés Soto Varela y la Dra. Sofia Santos Pérez

en el afo 2017.
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Carmen Bécares Martinez

COD.: 044247
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T

XUNTA DE GALICIA SERVIZO
" CONSELLERIA DE SANIDADE \ GALEGO
- de SAUDE

Andrés Soto Varela, profesor del Departamento de Cirugia y Especialidades Médico-
Quirdrgicas (Area de Otorrinolaringologia), de la Facultad de Medicina y Odontologia de la
Universidad de Santiago de Compostela, y tutor de residentes de Otorrinolaringologia del
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela, informa que la Dra: Carmen
Bécares Martinez ha realizado una estancia formativa en la Unidad de Otoneurologia del
Servicio de Otorrinolaringologia del Complexo Hospitalario Un.iversitario de Santiago entre los

dias 30 de octubre y 10 de noviembre de 2017.

Su aprovechamiento docente durante este periodo ha sido altamente satisfactorio, habiendo
participado en las actividades asistenciales habituales de la Unidad (sesiones clinicas, consultas
y realizacion de exploraciones vestibulares instrumentales, asi-como en protocolos de
rehabilitacion vestibular). De forma especial, ha realizado personalmente diversas maniobras
de reubicacién de particulas para el tratamiento del vértigo posicional paroxistico benigno, asi
como tests de impulso cefdlico videoasistido (VHIT) y potenciales evocados miogénicos
vestibulares cervicales (CVEMPs). Su relacion con los pacientes, el personal auxiliar y el resto de

miembros del Servicio de Otorrinolaringologia ha sido cordial, correctay apropiada.

En Santiago de Compostela, a 21 de enero de 2019.

Xerencia de Xestion Integrada

de

Santiago de Compostela

Tel. 981 950 000
Travesia Choupana, s/n
15706 - Santiago de Compostela

Cl

.F.: Q1500259E



ANEXOS

ESTANCIA FORMATIVA EN UNIDAD DE
OTONEUROLOGIA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE GETAFE

Realizada con el Dr. Eduardo Martin Sanz en el afio 2018.
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Carmen Bécares Martinez

‘AE Hospital Universitario
suaned € Getafe

Nadrid 28 de enero de 2010

En calicad de coerdinador de 13 seccién ar Otoneurnlogia del Hospital Universitario de Getafe,
cerlifica que Da. Carrmen Bezaras Martinez estuvo rotando en nuestra unidad durante e perioda
del 17 hasta el 28 d= sestiermbre de 2018,

Durante s estancia Carmen ha dprendde tanto la exploracién Otoncuroldzica bisica como la
avanzada. Ha profundizado en la indicaclén e interpretacié n de las distintas pruebasvestibulares 1
come el vHIT, Videonistogmografia, Potencizles miogénicas veslibulares y electrococlzografa i
extratimpdnica. Del mismo modo, ha adquirido haoil'dad en Jzs distintas anciones terapéuticas i
de la patalogia vestihular,

Por tltimo ha rotado también per nuestra uridad de Virtigo Central, con casos de vérligo
compigjo que son analisados corjuntamente con el Servicio de Neurologia de nuestro Hospital.

Lo relacion con el raste del szrvicle ha sidn excelente v en tedo mamanta, ha estado sbierta al
aprendiza’e con ilusion y estuerzo en el estudio.

Atentamente,

i, 27837

i

Ecuarcn Mm‘h Sanz

Scanned by CamScanner
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ANEXOS

Certificado de adecuacion deontologica
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Carmen Bécares Martinez

O

COMISION DE INVESTIGACION CONJUNTA DE LOS HOSPITALES DE
TORREVIEJA Y MINALDP O

CERTIFICADD DE ADECUACION DEONTOLOGICA

Josa Wicente Tuells Herndndez, Presidente de [a Comision de lrvestigacian Conjunta de
los Hospitales de Torrevieja v Winalopsd,

CERTIFICA

Oue estz Comlsidn en su reunidn de facha 04 de febrere de 2015; v posteriormente,
eh suosesion permanente de 25 de febrero de 2015, ha evaluado el Proyectn de
Invesstigaeicin titulada:

"ESTUDIO EPIDEMIOLGEICO DE LA PREVALENCIA ¥ DEL MANEJD DE VERTIGO ¥
MAREQ EN EL DEPARTAMENTO DE SALUD DE TGRREVIEJA".

Cuva Investlgador/as princlpal fes: Carmen Bécares Martinez (Médico Servicio ORL).

ACUERDA

Cue el estudio respeta las normas &ticas aplicalles

Qe se lrala de un estudio no inlervencionista, gue se llevard 2 cabo sln que e
produsca ningan cambid en b priclics habilual,

Que cumple los reguisitos necesarios de idoncidad del protocalo en relacion con log
objetivos del estudio,

Ll procedlimento par: oblenar al consantimlente Informado v recogida de datos, son
adocundos,

Tras a aportar la documentacion v respander a todas |85 cusstion regqueridas se
curbilica su aprebzcidn

Por lo tznto el estudio gueada APROBADC |

£n Elche (Alicante) a 24 e Febrare de 2015

Fdoe Bl PRLSIDENTE
|

lll-I
L

Insé Vicente Tyslls Hermdndes
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ANEXOS
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