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Problemas otologicos (11):
acufenos y vértigo

En este segundo articulo sobre problemas relacionados con el oido hablaremos
en profundidad sobre los actfenos y el vértigo.
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Acufenos

Se denomina acufeno o tinnitus a la per-
cepcion de un sonido sin que exista una
fuente sonora externa que lo origine'?.
A menudo, se asocia a pérdida de au-
dicion, fonofobia y misofonia, aunque
puede aparecer también aislado o aso-
ciado a otros sintomas de enfermedades
auditivas, neurolégicas o vasculares’.

Puede provocar desde una leve moles-
tia hasta un problema que afecta en gran
medida a la calidad de vida de quien lo
padece e, incluso en un mismo indivi-
duo, sus caracteristicas cambian a lo lar-
go del tiempo, pudiendo hacerlo incluso
dentro de un mismo dia*.

Clasificacion

En funcion de su origen, existen 2 tipos
de acufenos:

® QObjetivo o somatico. Se debe a un
sonido generado en algun lugar del or-
ganismo de quien lo padece, que llega
al oido a través de sus tejidos. Es un
fenomeno muy poco habitual que puede
ser originado por estructuras vasculares
o musculares de la cabeza y el cuello, y
resulta audible para otras personas®.

® Subjetivo. Es una percepcion que no
estd ligada a ninguan estimulo auditivo
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y solo es percibida por la persona que
la experimenta, de forma que no pue-
de medirse. Tanto su intensidad como
sus caracteristicas son muy variables,
pudiendo ser un ruido simple tipo zum-
bido o silbido, o bien, complejo (mur-
mullo del mar, soplo del viento, canto
del grillo, timbre de llamada, voces, mu-
sica...)!2,

Etiologia

Como ya se ha indicado, el acufeno ob-
jetivo se debe generalmente a causas
vasculares (estenosis carotideas, fistulas
arteriovenosas...) o musculares (espas-

mos de la musculatura del oido medio,
mioclonias de los musculos del pala-
dar...) que pueden indicar que existen
trastornos neurologicos, como esclerosis
multiple?.

El acufeno subjetivo es un sintoma
que acompana a numerosos patologias
otologicas, neurolégicas e infecciosas,
aunque también puede ser iatrogénico?.

Epidemiologia

Debido a la falta de homogeneidad en
la definicion del trastorno, la ausencia
de signos objetivos y a la propia varia-
bilidad de la sintomatologia, asi como a

Tabla 1. Posibles causas del actfeno subjetivo®.

Otoldgicas

Neurolégicas .
8 vestibulares.

Infecciosas

latrogénicas . .
quinolonas, triptanes.

Traumatismos craneales o cervicales, esclerosis multiple, tumores

Aminoglicésidos, AINE, antihistaminicos, antineoplésicos,
benzodiacepinas, bloqueadores beta, diuréticos del asa, IECA, ISRS,

Cannabis, Chenopodium ambrosioides.
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la diferencia entre los cuestionarios de

recogida de datos, los valores de preva-
lencia que se obtienen en los diferentes
estudios son muy variables®’.

En todos los estudios se aprecia que el
riesgo de padecerlo se incrementa hasta
los 65 afos y que deja de aumentar li-
nealmente, e incluso disminuye, a partir
de dicha edad’. Estos datos se pueden
relacionar con que es raro que el actfeno
se presente por primera vez a partir de
los 65 afios, pero no suele desaparecer
con el paso de los afos’.

Aunque la asociacién con el sexo es
menos evidente, los estudios muestran
que la prevalencia es ligeramente mayor
en los hombres que en las mujeres’.

También es mas frecuente entre quienes
padecen pérdida de audicién, aunque no
se sabe si los cambios auditivos debidos
a la edad son la causa del incremento del
acufeno o es la propia pérdida de audi-
cion quien lo produce, ya que es sabido
que la deprivacion de los estimulos ner-
viosos auditivos da lugar a actfenos’.

Vol. 30, Niim. 5, Septiembre-Octubre 2016

El acifeno objetivo se debe generalmente a causas
vasculares o musculares que pueden indicar que existen
trastornos neurolégicos, mientras que el acufeno subjetivo
acompafa a numerosos patologias otolégicas, neurologicas e
infecciosas, aunque también puede ser iatrogénico.

En torno al 80% de quienes lo pade-
cen no lo consideran un trastorno rele-
vante y no precisan tratamiento’.

Diagnostico

Ante la ausencia de una prueba objetiva,
el médico basa el diagnostico en la histo-
ria clinica y la evaluacién de sus conse-
cuencias sobre aspectos como el suerio
o la capacidad de concentracion®. Para
ello, se utilizan cuestionarios que valoran
su incidencia en la vida cotidiana del pa-
ciente, las caracteristicas del trastorno (si
es pulsatil, ritmico, continuo, persistente

o intermitente) y los posibles sintomas
asociados™’.

Ademas, se realiza un examen fisico
general, centrado especialmente en el
area otorrinolaringolégica y del cuello,
que debe incluir audiometria, toma de
tension y exploracion cardiaca®.

Tratamiento

Aunque no se dispone de ensayos cli-
nicos que avalen su eficacia en la pre-
vencion y el tratamiento del actfeno, es
aconsejable adoptar una serie de medi-
das generales*:
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® Protegerse frente a los ruidos.

® FEvitar los alimentos y bebidas excitantes
(chocolate, café, t¢, bebidas de cola, alcohol).
® No fumar.

Tratamiento farmacolégico

Una revision sistematica de la Agency
for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) de los Estados Unidos, publi-
cada en 2013, concluyé que se dispone
de muy poca evidencia sobre la eficacia
de los diferentes tratamientos farmacolo-
gicos. La tunica intervencion que mostro
diferencias significativas frente al placebo
en la mejora de la calidad de vida y otros
parametros fue sertralina, aunque tam-
bién se obtuvieron buenos resultados en
calidad de vida con alprazolam, acam-
prosato o cinc’.

Otros autores que han revisado la evi-
dencia disponible sobre los tratamientos
farmacologicos (anestésicos, antiepilépticos,
antidepresivos, antihistaminicos, benzo-
diacepinas, diuréticos, corticoides) también
concluyen que la evidencia sobre su eficacia
para reducir la intensidad de los actfenos es
limitada*?. Tampoco se dispone de datos
que demuestren la eficacia de la administra-
cion de cinarizina o Ginkgo biloba’.

Una revision Cochrane de los estudios
clinicos aleatorios controlados frente a pla-
cebo, publicada en 2006, concluyo que
no existian pruebas suficientes para indi-
car que el tratamiento con antidepresivos
mejora los acufenos, aunque mejore los
sintomas depresivos de los pacientes que

presentan este problema otologico *'°.

Intervenciones psicolégicas

y comportamentales

La terapia cognitiva combinada con otras
intervenciones comportamentales es una
alternativa prometedora en el tratamien-
to de esta afeccion, aunque es compli-
cado realizar ensayos clinicos que de-
muestren su eficacia’. Asi, por ejemplo,
la terapia de readiestramiento para los
actufenos (TRT) ha demostrado ser mas
eficaz que el placebo, aunque solo se
dispone de un ensayo de baja calidad'.

Otros tratamientos

En el mencionado metaanalisis de la
AHRQ no se hall6 evidencia de que la
acupuntura, estimulacion electromagné-
tica, el laser de baja intensidad, la terapia
de reinicio acustico coordinado o el uso
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de generadores de sonidos mejorasen la
calidad de vida ni otros parametros rela-
cionados con los actfenos’.

Tampoco se ha demostrado que la hip-
nosis o la psicoterapia obtengan resulta-
dos positivos’.

Papel del farmacéutico

Debe aconsejarse que acudan al médico
a todos los pacientes que consulten en la
farmacia sobre actfenos y no hayan sido
diagnosticados previamente, ya que debe
descartarse que se trata de un sintoma
de un trastorno otolégico o neurolégico,
una infeccion u otro tipo de patologia.

Teniendo en cuenta que el sintoma
podria ser producido por algin medica-
mento, conviene preguntar al paciente
qué medicamentos toma, ya que, si estu-
viera tomando AINE, antihistaminicos u
otros medicamentos sin prescripcion que
pudieran ser la causa del acufeno, se le
debe aconsejar que deje de tomarlos.

Una vez descartado que se trate de
una afeccion grave, la mejor actuacion
es tranquilizar al paciente, facilitandole
informacion sobre la patologia y los con-
sejos generales ya mencionados.

Veértigo

El vértigo es un tipo de mareo que se
define como una ilusion de estar en mo-
vimiento, generalmente rotacional, pero
en ocasiones también lineal o de incli-
nacion'?. Salvo en sus formas mas leves,
casi siempre se acomparia de nistagmo,
nauseas, vomitos, palidez y sudoracion,
pero no produce pérdida de conscien-
cia>?. Es uno de los motivos mas habi-
tuales de consulta en atencién primaria y
en la mayoria de los casos es benigno'*.

Clasificacion

Segun cual sea su causa, los vértigos se
clasifican en:

® Periféricos. Si se producen como con-
secuencia de una lesion localizada en los
receptores vestibulares, utriculo, saculo
y conductos semicirculares o en el com-

ponente vestibular del nervio vestibulo-
coclear'®. Son los mas habituales, gene-
ralmente son benignos y autolimitados,
aunque los sintomas asociados, como
las nauseas y vomitos, suelen ser mas
severos'c.

® (Centrales. Se deben a alteraciones de
las vias y centros nerviosos del tronco o
de la corteza cerebral'*!'®. Sus sintomas
suelen ser mas leves, pero cuando se
debe a alteraciones de las estructuras del
SNC se asocia a alteraciones neurologi-
cas como ataxia o debilidad'®'".

Etiologia

Las 3 causas mas habituales de los vérti-
gos periféricos son el vértigo posicional
benigno paroxistico (BPPV, por sus siglas
en inglés), la enfermedad de Meniere
(EM) y la neuritis vestibular (NV); aun-
que también puede deberse a otras pa-
tologias como laberintitis, neurinomas,
herpes zoster otico o fistulas perilinfa-
ticas, a traumatismos o a la accion de
sustancias ototoxicas, administradas por
via local o general '>!#17:18,

Por su parte, el central es un sintoma
caracteristico de la migrana vestibular,
pero también puede deberse a trauma-
tismos 0 a trastornos graves, como is-
quemia, infarto o hemorragia a nivel del
tronco cerebral, enfermedades desmieli-
nizantes como esclerosis multiple, infec-
ciones (encefalitis, meningitis, absceso
cerebral), tumores o al consumo de de-
terminados medicamentos'*!°.

Entre las sustancias que presentan to-
xicidad vestibular se encuentran el al-
cohol y algunos medicamentos como
aminoglicosidos, AINE, diuréticos del
asa, antineoplasicos alquilantes, ciclo-
fosfamida o quinina, aunque como su
efecto es gradual y bilateralmente simé-
trico, los sintomas vertiginosos suelen
ser leves'*!7.

Por su parte, los anticonvulsivantes,
antidepresivos, antihipertensivos, neuro-
lépticos, quinolonas y sedantes pueden
provocar vértigo central, que en el caso
de los ancianos también se asocia a la
polimedicacion®.

El BPPV es primario en la mitad de los
casos diagnosticados y en el resto se de-
be principalmente a traumatismos (18%)
o infecciones viricas (16%). La teoria
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mas aceptada (de la canalitiasis), lo atri-
buye a la existencia de particulas que se
desprenden del utriculo y flotan en los
canales semicirculares, provocando un
estimulo desproporcionado al desplazar-
se con los movimientos de la cabeza'>*.
Otra teoria postula que algunas particu-
las se adhieren a la cupula de la cresta
ampular, incrementando el peso de esta
y generando un estimulo gravitacional
(teoria de la cupulolitiasis)'>*.

La causa de la enfermedad de Meniere
es desconocida y existen teorias que la
relacionan con cambios en la compo-
sicion ionica de la endolinfa y su so-
breacumulacion en el oido interno, que
incrementa la presion en las membranas
del laberinto, provocando microrupturas
que producen los ataques de vértigo y las
pérdidas de audicion transitorias'®*!.

La neuritis vestibular se debe proba-
blemente a infecciones viricas, aunque
es dificil identificar estas infecciones sal-
vo cuando se trata de un herpes zoster
otico, que, ademas, produce un dolor

intenso y una erupcion vesicular'®!2,

Clinica

En la tabla 2 se reflejan las principales
diferencias en la clinica de los vértigos
periféricos y centrales.

El BPPV se caracteriza por episodios
de vértigo intenso de pocos segundos
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de duracion, que no se asocian a actfe-
nos ni a pérdida de audicion'?'. Suele
acompanarse de nauseas, pero la corta
duracion del episodio implica que rara
vez lleguen a producirse vomitos?'. El
vértigo se intensifica cuando se mue-
ve la cabeza hacia el oido afectado y
cuando se mira hacia arriba'®. Si no se
trata, desaparece espontaneamente en
una media de 39 dias cuando afecta al
canal posterior y de 16, si afecta al ca-
nal horizontal, aunque hasta el 30% de
los pacientes sufren recaidas en el plazo
de 3 arios (50% en el caso del BPPV del
canal horizontal)*.

En la enfermedad de Meniere se pre-
sentan episodios de vértigo rotatorio
de mas larga duracion (incluso varias
horas), asociados a pérdida de audicion
transitoria, acufenos, plenitud auditiva,
nauseas y vomitos'®?!. Remite esponta-
neamente hasta en el 80% de los casos,
pero de un 10 a un 20% de los pacien-
tes experimentan sintomas refractarios
al tratamiento®',

La neuritis vestibular suele producir
episodios de vértigo intenso que se inician
gradualmente, alcanzan su méaximo en
las primeras 24 h y van desapareciendo
gradualmente, seguidos de un periodo de
dias a semanas de inestabilidad y pérdida
del equilibrio*”!2. No se asocia a actfenos
ni a pérdida auditiva, pero si a nauseas
y vomitos!®. Suele remitir espontdnea-
mente al cabo de 1 a 3 meses''2.

Tabla 2. Caracteristicas diferenciales de los vértigos periféricos y centrales' 1212,

Periférico

_

Duracion

Sintomas vegetativos

Sintomas auditivos

De segundos a horas (BPPV y EM)
Hasta varios dias (NV)

Habituales en EM
No en BPPV ni NV

De segundos a dias

Raros

BPPV: vértigo posicional benigno paroxistico
EM: enfermedad de Meniére
NV: neuritis vestibular
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Epidemiologia

El mareo es una de las causas mas ha-
bituales de consulta médica??. Se estima
que casi el 2% de los adultos acuden
cada ano a dichas consultas por casos
moderados o graves que aparecen por
primera vez?> y en Estados Unidos su-
pone el 2,5% de las visitas a urgencias**.
Sin embargo, los vértigos vestibulares no
son la causa mas habitual de mareo, asi,
en el estudio sobre poblacion general de
Neuhauser et al suponian la tercera parte
de los casos de mareo* y en el de Kerber
et al, la cifra era aun menor?*.

En mas del 90% de los casos se pre-
senta en episodios recurrentes de corta
duracion y su prevalencia es mayor en
las mujeres**#. Interfiere en las activida-
des diarias y es causa de bajas laborales
en algo mas del 40% de las personas que
lo padecen?®.

En el 85% de los casos son de origen
periférico’® y el trastorno mas habitual
es el BPPV, seguido de la migrana ves-
tibular, la enfermedad de Meniere y la
neuritis vestibular®.

Diagnostico

Las principales herramientas para el
diagnostico del vértigo son la historia
clinica y la exploracion fisica'*!e.

La anamnesis debe buscar los siguien-
tes objetivos'*1>%;

® Establecer si realmente se trata de vér-
tigo o es otro tipo de mareo.

® Conocer su forma de presentacion,
duracion (si es muy breve, se trata pro-
bablemente de un BPPV y si dura mas de
un dia, es probablemente central).

® Analizar los factores desencadenan-
tes (si son espontdneos o se deben a
movimientos de la cabeza o cambios de
presion del oido medio, si se producen
al hacer ejercicio...) y agravantes (si
no empeora al mover la cabeza no se
trata de un vértigo, sino de otro tipo de
mareo).

® Valorar los sintomas asociados (audi-
tivos, neurologicos y cardiovasculares).

® FEvaluar los antecedentes (traumatis-
mos, factores de riesgo vascular, toma de
medicamentos o alcohol, trastornos otolo-
gicos u otras patologias).

19 Farmacia Profesional



FarmACIA ABIERTA. Problemas otoldgicos (11): actfenos y vértigo

La exploracion fisica incluye!*!61;

® Toma de presion arterial en posicion
ortostatica y en dectbito.

® Auscultacion cardiaca.

® Exploracion del cuello.

® Otoscopia bilateral.

® Evaluacion de la agudeza auditiva.

® Observacion de los reflejos pupilares y
movimientos oculares (nistagmo espon-
taneo y nistagmo provocado®).

® Exploracion vestibuloespinal mediante
diversas maniobras (Romberg, Barany,
Babinski-Weil, Unteberger-Fukuda®).

® En el caso de que el afectado sea el
canal superior, también se recomienda la
maniobra de Epley modificada.

® Finalmente, si el problema reside en el
canal horizontal, se emplea la maniobra
de la barbacoa.

Tratamiento farmacologico

Ante la ausencia de estudios que de-
muestren la eficacia de los antieméticos y
los supresores vestibulares, estos farma-
cos solo se recomiendan en casos excep-
cionales en los que el vértigo se asocie

Las 3 causas mas habituales de los vértigos periféricos son
el vértigo posicional benigno paroxistico, la enfermedad de Meniére
y la neuritis vestibular; aunque también puede deberse a otras
patologias, a traumatismos o a la accién de sustancias ototoxicas,
administradas por via local o general.

Si estas pruebas no resultan suficien-
tes para establecer el diagnostico, se
puede recurrir a una exploracion neu-
rologica completa o realizar determina-
ciones analiticas, electrocardiograma,
resonancia magnética nuclear y otras

pruebas de imagen...'*'.

Tratamiento

Vértigo posicional benigno
paroxistico (BPPV)

Su tratamiento se basa en la realizacion
de maniobras de recolocacion de las par-
ticulas, cuya eleccion depende de cual
sea el canal semicircular afectado'*:

® Cuando es el canal posterior (85 al
95% de los casos) las mas eficaces son la
de Epley modificada, la de Semont y la
de Gans***.

“En el BPPV la principal prueba diagnostica es la de Dix-
Hallpike que permite establecer cual es el canal semicir-
cular afectado. En caso de que sea negativa, se recomien-
da realizar la prueba de rotacion cefalica®®. Si es positiva
no es necesario realizar mds pruebas, ya que confirma
que se trata de un BPPV'>2°,

PRomberg: consiste en valorar la estabilidad permane-
ciendo de pie con los ojos cerrados'*.

Barany: se realiza con el paciente sentado con los ojos ce-
rrados, extendiendo los brazos con las manos cerradas y
apuntando con los indices hacia los del explorador'*.
Babinski-Weil: el paciente debe caminar hacia delante y
hacia atras con los ojos cerrados, para valorar su equi-
librio'*.

Unterberger-Fukuda. Se valora la estabilidad al dar 80
pasos in situ, con los ojos cerrados y los brazos extendi-
dos en pronacion'*.
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a importantes sintomas vegetativos o
cuando las crisis son frecuentes y dura-
deras®. Puede utilizarse, por ejemplo,
meclozina (25-50mg/4-6h)>.

Tratamiento quirtrgico

En los vértigos rebeldes a las maniobras
de recolocacion que afecten al canal se-
micircular posterior, puede recurrirse a
la oclusién de dicho canal®.

Enfermedad de Meniére

Tratamiento no farmacolégico

Para prevenir los ataques se aconseja
seguir una dieta baja en sal y evitar
la cafeina, aunque no existe suficiente
evidencia que respalde estas recomen-

daciones'*?12,

Tratamiento farmacologico

Para las crisis agudas, se puede emplear
cinarizina (30mg/8h) o si son graves,
sulpirida (50mg/8h)?".

Para el tratamiento de las crisis recu-
rrentes suelen emplearse diuréticos, pero
estos farmacos no han demostrado ser
eficaces para controlar los vértigos ni los

14,22

sintomas auditivos'***. También puede

utilizarse betahistina, pero los datos so-
bre su eficacia son controvertidos'®%.
La administracion de dexametasona in-
tratimpanica podria ser eficaz en estos
casos, pero la evidencia disponible es

limitada®°.

Tratamiento quirurgico

En los pacientes que no consiguen con-
trolar los sintomas con el tratamiento
farmacologico puede recurrirse a la ciru-
gia de la bolsa endolinfatica, aunque no
se dispone de pruebas que respalden su
eficacia?™!.

Tratamiento destructivo

En los casos graves, puede recurrirse a
eliminar los receptores periféricos para
evitar que envien informacion al sistema
nervioso central. Para ello, pueden uti-
lizarse'*:

® ]a inyeccion de gentamicina intratim-
pénica, es eficaz, pero conlleva el riesgo
de perder la audicion®.

® Intervenciones quirurgicas como la
neurotomia del nervio vestibular y la
laberintectomia (que ocasiona sordera).

Neuritis vestibular

Tratamiento no farmacologico

La opcién terapéutica mas recomendable
es la reeducacion vestibular, basada en
sesiones diarias de terapia durante la pri-
mera semana y un numero y frecuencia
de sesiones adaptado a cada paciente en
las siguientes'. La reeducacion vestibu-
lar también es eficaz en el tratamiento de
otros tipos de vértigo, como el trastorno
vestibular periférico unilateral®.

Tratamiento farmacologico

El uso de medicamentos antivertigino-
sos, como dimenhidrinato, debe reser-
varse a la fase aguda (primeros 3 dias) ya
que dificultan la compensacion vestibu-
lar central'>!8.

No se ha demostrado que la admi-
nistracion de corticoides sea tutil para
controlar los sintomas de la neuritis ves-
tibular’*.

Papel del farmacéutico

Tal como sucede con los acufenos, debe
derivarse al médico a todos los pacien-
tes que acuden a la farmacia quejandose
de vértigos que no hayan sido previa-
mente diagnosticados. No obstante, se
les debe indicar que es muy probable
que se trate de una afeccion benigna y
autolimitada, especialmente si son de
corta duracion.
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Es importante recordar a los que pa-
decen de vértigos que deben abstenerse
de conducir y manejar maquinaria peli-
grosa, asi como de nadar.

A quienes se les haya diagnosticado un
vértigo periférico, se les debe recomen-
dar que se muevan y realicen lo antes
posible sus actividades cotidianas para
promover la compensacion central'®.

Si el diagnostico es de vértigo periféri-
co y el paciente sufre episodios de vérti-
go intenso es especialmente importante
trasmitirle que, a pesar de su intensidad
y de lo que puede afectar a su calidad de
vida, no se trata de un trastorno grave y
que su cerebro va a ser capaz de com-
pensar ese problema, por lo que con el
tiempo ira desapareciendo.

Se debe aconsejar a los pacientes que
no abusen de los farmacos antivertigi-
nosos y que los utilicen exclusivamente
para tratar las crisis agudas, ya que im-
piden que se desarrollen los mecanismos
compensatorios centrales que hacen des-
aparecer los vértigos. O
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