

eISSN 2444-7986
DOI: https://doi.org/10.14201/orl.34466

ARTÍCULO ORIGINAL

BASE DE DATOS DE 1216 PACIENTES CON MAREOS Y VÉRTIGO REMITIDOS PARA EVALUACIÓN OCULOGRÁFICA Y PRUEBA CALÓRICA

Database of 1216 patients with dizzines-vertigo referred for oculographic evaluation and caloric test

José Ignacio BENITO-OREJAS1[image: ]; Ángel BATUECAS-CALETRÍO2[image: ]; Virginia FRANCO-GUTIÉRREZ3[image: ]; José ALONSO-VIELBA4[image: ]

1 Otorrinolaringólogo, emérito de SACYL. Valladolid. España
2 Servicio de Otorrinolaringología y Patología Cérvico-Facial. Unidad de Otoneurología. Hospital Universitario de Salamanca. España
3 Servicio de Otorrinolaringología y Patología Cérvico-Facial. Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo. España
4 Otorrinolaringólogo. Valladolid. España
Correspondencia: jbenitoorejas@gmail.com

Fecha de recepción: 17 de diciembre de 2025
Fecha de aceptación: 9 de abril de 2026
Fecha de publicación: 7 de mayo de 2026
Fecha de publicación del fascículo: 30 de junio de 2026

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos de intereses
Imágenes: Los autores declaran haber obtenido las imágenes con el permiso de los pacientes
Política de derechos y autoarchivo: se permite el autoarchivo de la versión post-print (SHERPA/RoMEO)
Licencia CC BY-NC-SA 4.0. Licencia Creative Commons Atribución/Reconocimiento-NoComercial-CompartirIgual 4.0 Internacional Universidad de Salamanca. Su comercialización está sujeta al permiso del editor

RESUMEN: Introducción y objetivo: Elaboración de una base de datos para estudiar la patología otoneurológica de una población a la que se solicitó una oculografía (OG) con prueba calórica (PC) desde el Servicio de ORL de un hospital de tercer nivel perteneciente al Sistema Público de Salud. Presentación de las características generales de la muestra investigada. Material y métodos: Estudio observacional de cohorte, descriptivo y ambispectivo de 1216 pacientes. Registro de los datos procedentes del examen OG (2001-2022) y evaluación retrospectiva de la evolución clínica de cada paciente hasta 2024. Se detalla la metodología de exploración aplicada. Resultados: Se describen las variables seleccionadas para conocer la epidemiología, la clínica, la exploración, la evolución y el diagnóstico de estos pacientes. En la población predominan las mujeres, con edad media de 47 años y un promedio de suimiento de 6,5 años. El síntoma de presentación más frecuente es el vértigo, prevaleciendo el síndrome vestibular episódico. Un 68 % de los pacientes asociaba hipoacusia y la PC fue patológica en el 35 %. Los procesos registrados se distribuyen en 37 diagnósticos, de los que tan solo el 38 % podía incluirse en alguno de los que contempla la clasificación actual de la Sociedad Bárány. Discusión/Conclusiones: Un problema fundamental de la patología otoneurológica, es la dificultad de establecer un orden nosológico que englobe a todos los pacientes. Este análisis general pone de manifiesto dicha complejidad pese a la difusión de diferentes documentos de consenso, que tendrán que irse adaptando a los hallazgos de la investigación clínica.

PALABRAS CLAVE: enfermedades vestibulares; pruebas vestibulares; base de datos; Sociedad Bárány; historia clínica; atención ORL

SUMMARY: Introduction and objective: Creation of a database to study otoneurological pathology in a population that underwent electro-oculography (EOG) with caloric testing (CT) at the ENT Department of a tertiary care hospital within the Public Health System. Presentation of the general characteristics of the sample investigated. Material and methods: Observational, descriptive, and ambispective cohort study of 1,216 patients. Recording of data from EOG examinations (2001–2022) and retrospective evaluation of each patient's clinical evolution until 2024. The examination methodology applied is detailed. Results: The variables selected to determine the epidemiology, clinical presentation, examination, progression, and diagnosis of these patients are described. Women predominate in the population, with a mean age of 47 years and an average follow-up of 6.5 years. The most common presenting symptom is vertigo, with episodic vestibular syndrome prevailing. Sixty-eight per cent of patients associated hearing loss with CP, which was pathological in 35 per cent of cases. The processes recorded are distributed across 37 diagnoses, of which only 38 per cent could be included in any of those covered by the current classification of the Bárány Society. Discussion/Conclusions: A fundamental problem in otoneurological pathology is the difficulty of establishing a nosological order that encompasses all patients. This general analysis highlights this complexity despite the publication of various consensus documents, which will need to be adapted in light of the findings of clinical research.
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INTRODUCCIÓN

La sintomatología vertiginosa es muy frecuente en atención primaria (AP), con una incidencia anual en España de aproximadamente el 2 % [1-2] y una prevalencia a lo largo de la vida del 15-35 % [3-4]. Generalmente evoluciona de forma episódica (como el dolor de espalda o la cefalea), resolviéndose el 75-85 % de los casos espontáneamente o en AP [5-7] y llegando a ORL sólo un pequeño porcentaje del total [5, 7].

A pesar de este filtro, al médico especialista le resulta difícil el diagnóstico positivo debido a la variabilidad sintomática, influida por la personalidad del paciente y la frecuente intercurrencia con otras comorbilidades [8-9]. Porque interpretar un conjunto de síntomas no estandarizados, asignándoles un diagnóstico que sólo alguna vez se ajusta completamente a dicha sintomatología, tiene el riesgo de realizar una clasificación nosológica errónea con falsos resultados. Pero, además, puede que la realidad no sea tan compartimentalizada. El vértigo no es un proceso patológico independiente, sino un síndrome multisensorial y sensoriomotor [10]; que depende de su etiopatogenia, pero también de otras circunstancias (en ocasiones desconocidas), que finalmente determinan su expresión.

Las pruebas vestibulares objetivas evalúan la integridad fisiológica del sistema vestibular. Las más utilizadas son la prueba calórica (PC) con oculografía (OG), la prueba de impulsos cefálicos videoasistida (video head impulse test, vHIT) y la de potenciales evocados miogénicos vestibulares (VEMPs). Clínicamente ayudan a saber si se trata de una patología periférica o central; en ocasiones localizan el sitio de la lesión (por ejemplo, nervio vestibular superior o inferior) y finalmente, cuantifican una hipofunción vestibular [11-13] y aunque sería idóneo que permitieran llegar a un diagnóstico de certeza, sólo es posible en ocasiones [14].

Habiendo tenido la oportunidad de confinar en un registro común a los pacientes que durante 22 años fueron derivados desde las consultas de ORL de un hospital de tercer nivel para realizar una PC con OG, nos propusimos elaborar una base que permitiera disponer del mayor número de datos útiles para la caracterización diagnóstica de esta población. Además del resultado de las pruebas audio-vestibulares se recogieron referencias clínico-epidemiológicas procedentes del historial del paciente y de las bases de datos hospitalarias. Llegar a este nivel diagnóstico implica haber recorrido una larga travesía clínica probablemente mantenida por la cronicidad/recurrencia de los síntomas, o por tratarse de entidades agudas muy bien caracterizadas [10, 15-17], lo que a priori podría facilitar una interpretación más precisa. En este trabajo se expone cómo se seleccionaron las variables de estudio y se llevó a cabo la recogida de datos, así como las características generales de la muestra.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional de cohorte, descriptivo y ambispectivo. Una parte de los datos se recogió prospectivamente de 2001 a 2022 (Microsoft Access-1) y otra, de forma retrospectiva (entre 2023 y 2024) (Microsoft Access-2). Se siguió la declaración «STROBE».

Aprobado por el Comité Ético de Investigación (PI 23-3123).

POBLACIÓN

La muestra comprende los pacientes con patología vestibular a quienes se solicitó un estudio OG con PC entre los años 2001 y 2022, desde las consultas de ORL de un Hospital Universitario de tercer nivel, perteneciente al Sistema Público de Salud, con una población adscrita de 259.000 habitantes.

Criterios de inclusión/exclusión: se reclutó a todos los pacientes remitidos a exploración, no excluyéndose a ninguno debido a sus características o edad.

METODOLOGÍA

Elaboración de una base (Microsoft Access-2), donde además de los datos de la exploración OG y de la PC (Microsoft Access-1); se añadieron entre 2023 y 2024, los de la historia clínica, procesos relacionados y otras pruebas funcionales. Se codificó a los pacientes para evitar su identificación.

HISTORIA CLÍNICA

Con el fin de unificar criterios, a la hora de recoger la información clínica (síntomas y síndromes) se siguió la clasificación establecida por el Comité de Clasificación de la Sociedad Bárány (CCBS) de desórdenes vestibulares (International Classification of Vestibular Disorders: ICVD) [18], que en el caso específico de los «síndromes» se subdividió en función de que el paciente presentara hipoacusia o sensación de taponamiento, tomando como referencia la clasificación propuesta por la SEORL en 2020 [19].

TÉCNICAS DE EXPLORACIÓN

Se aplicaron procedimientos estándar, tal y como se refleja en diferentes monografías [20-24].

1. Exploración vestibular

OCULOGRAFÍA (OG): ELECTRONISTAGMOGRAFÍA (ENG) / VIDEONISTAGMOGRAFÍA (VNG) Y PRUEBA CALÓRICA (PC)

Electronistagmografía computarizada (ENG): de 2001 a 2010 (Equipo Nicolet Nystar-Plus®), con 2 canales para el registro de movimientos horizontales y verticales respectivamente. Impedancia de electrodos (alrededor de 2KΩ). Calibración (15-40 uV/º y resolución: 0,1º-0,6º).

Videonistagmografía (VNG): de 2011 a 2022 (Equipo VNG Interacoustics VO425®. Denmark).

Se utilizaron los mismos parámetros con ENG y VNG (de 2001 a 2022) realizando a todos los pacientes las siguientes pruebas:



- Estudio de la presencia de NG espontáneo y NG evocado por la mirada.

- Estudio visuo-ocular: sacadas horizontales fijas (20º y a veces 30º), aleatorias (6-32º) y ocasionalmente verticales (si sospecha de patología central). suimiento horizontal 0,2 Hz (20º/s) y a 0,4 Hz (40º/s). Nistagmo optocinético: horizontal bidireccional 10º/s (10,24º de espacio) y 40º/s (10,24º de espacio).

- Prueba calórica (PC):

o Prueba de irrigación calórica: (Estimulador calórico de agua destilada Modelo NCI-480® de ICS medical). Se seleccionan 30 ºC para el agua fría (F) y 44 ºC para el agua caliente (C), irrigando con un flujo de 250cc en 30 sundos y en el siguiente orden: COD-COI-FOD-FOI. Aplicando la fórmula/ecuación de Jongkees [20], se definieron los siguientes parámetros:

■ En ENG, paresia (> 22 %) y preponderancia (> 28 %) y en VNG, paresia (> 25 %) y preponderancia (> 30 %).

o Paresia bilateral: cuando COD+FOD < 12º/s y COI+FOI < 12º/s [21].

o Hiperreflexia bilateral: si los valores de COD+FOD > 140º/s y COI+FOI > 140º/s.

- Prueba con aire: (Varioair ATMOS®). Flujo de 8L en 60 s., 49 ºC/24 ºC y mismo protocolo que con agua.

- Prueba con agua helada.

- Prueba calórica monotérmica: siguiendo los criterios de normalidad de la British Society of Audiology [22].



Como pruebas adicionales a la VNG (2011 a 2022) también se realizaron ocasionalmente las siguientes:



- NG posicional mediante maniobras posicionales y desde 2019 equipo de video-Frenzel VF405 VisualEyesTM 515®. Interacoustics. Denmark.

- NG de agitación cefálica.

- Test de fístula (con pera de Politzer) y test de hiperventilación.

- NG postrotatorio: Paciente sentado, cabeza flexionada 30º, ojos abiertos en oscuridad, se gira manualmente la silla (4-5 vueltas en 20 s.) primero hacia un lado y luego al contrario y se detiene bruscamente tras los giros, pidiendo al paciente que mire un punto luminoso en la pantalla, registrando el NG.

- NG inducido por vibración (VIN): inicio en 2019, (vibrador vestibular multifrecuencia SYNAPSIS SA® Marsella. Francia). Estimulaciones de 5-10 s. a una frecuencia de 100Hz en cada mastoides.



Otras pruebas vestibulares:



- vHIT: inicio en 2017 (ICS Head Impulse test. vHIT 4.0. GN OTOMETRICS A/S®): Se considera patológica una ganancia inferior a 0,8.

- Potenciales Evocados Miogénicos Vestibulares Cervicales (cVEMP): inicio en 2018 (plataforma Eclipse EP25, con su módulo respectivo. Interacoustics®. Denmark). Auriculares de inserción y «bursts» tonales de rarefacción 500 Hz, con una tasa de 4,1/s La amplitud relativa es patológica si >40 %. En algunos procesos se tuvo en cuenta la diferencia de latencia (onda p<14 mseg. y onda n<23 mseg.) y los umbrales, cuyos valores normales oscilan entre 90 y 100 dB nHL.



Todas las pruebas funcionales vestibulares fueron realizadas por uno de los autores (JIB), con la asistencia de un técnico.

2. Exploración audiológica

- Impedanciometría (impedanciómetro automático AT235h, con tonos sonda hasta 1000 Hz de Interacoustics A/S®, Denmark).

- Audiometría tonal liminar (audiómetro clínico de 2 canales AUDIOTEST 330 (AC33) de Interacoustics®, Denmark).

DIAGNÓSTICO

Clasificación con tres orígenes diferentes:



1. Los criterios del Comité de Clasificación de la Sociedad Bárány [18, 25] en los siguientes diagnósticos: «enfermedad de Menière» (EM), «vestibulopatía aguda unilateral o neuritis vestibular» (NV), «vestibulopatía bilateral», «mareo por movimiento (cinetosis) o inducido visualmente», «mareo cervical», «vértigo vascular», «síndrome del mal del desembarco», «migraña vestibular» (MV), «mareo o vértigo ortostático», «presbivestibulopatía», «mareo postural perceptual persistente» (PPPD), «vértigo posicional paroxístico benigno» (VPPB), «paroxismia vestibular» y «síndrome de dehiscencia del conducto semicircular superior» (CSS).

2. En los cuadros en los que no fue posible llegar a un diagnóstico en base a los criterios de la Sociedad Bárány y con el fin de categorizar al mayor número de pacientes, se añadieron otros «no tipificados», que permitían explicar los síntomas:



- «Hipoacusia progresiva y vértigo»: aunque parece un término ambiguo, hay un conjunto de pacientes con esta evolución. Refieren hipoacusia progresiva de años y al cabo, aparecen los vértigos, sin síntomas auditivos. Algunos con AF de hipoacusia.

- «Laberintopatía»: siempre que se sospeche un daño del laberinto (post-estapedectomía, antecedentes de otitis, de SSI, hipoacusia familiar o hereditaria o factores vasculares, malformación…).

- «Vértigo recurrente benigno (VRB)»: pacientes con más de una crisis de vértigo, donde no se añaden síntomas que hagan sospechar otra patología.

- «Inespecífico»: Mareo, inestabilidad… sin otros síntomas añadidos y que podría responder a causas generales, frecuentemente en contexto de ansiedad.

- «Mareo por trastorno psíquico»: suelen ser cuadros inespecíficos, en los que los antecedentes médicos, la situación o el propio paciente inducen a sospechar que los mareos/vértigos/desequilibrio se desencadenan por estrés/ansiedad/depresión y donde en ocasiones el tratamiento psiquiátrico mejora o resuelve la sintomatología.

- «Vértigo/mareo por trastorno neurológico»: se aplica este diagnóstico cuando el paciente presenta un proceso neurológico que justifica los síntomas: esclerosis múltiple, mareo y SSI postmeningitis… o bien porque en la exploración se observan signos a nivel óculo-motor (NG central, movimientos oculares con alteraciones sospechosas de centralidad: NG de mirada, sacadas enlentecidas…).

- «Inestabilidad o desequilibrio»: Pacientes que refieren este síntoma y en los que se ha descartado razonablemente que exista patología subyacente que lo justifique.



3. Finalmente, se clasifica de forma específica al vértigo/mareo/desequilibrio asociado a: «neurinoma del VIII», «SSI+vértigo», «otosclerosis», «ototoxicidad», «laberintitis», «malformación laberíntica», «postraumático», «fístula del CSH», «síndrome de Chiari», «zóster ótico», «cardiológico», «ocular» u «otros».

RESULTADOS

VARIABLES INCLUIDAS EN LA BASE DE DATOS

En la Figura 1 se muestra el diagrama de flujo de los participantes en cada fase del estudio. Partiendo de 1216 pacientes, se termina estudiando a 1125.


Figura 1. Diagrama del flujo de pacientes registrados en base de datos 1 (1216 pacientes) a los 1125 incluidos en la base de datos 2 (población de estudio)

[image: Figura 1. Diagrama del flujo de pacientes registrados en base de datos 1 (1216 pacientes) a los 1125 incluidos en la base de datos 2 (población de estudio)]


DATOS GENERALES DE HISTORIA CLÍNICA (TABLA 1, ANEXO 1)



- «Sexo», «fecha de nacimiento», «localidad geográfica» y «procedencia». «Fecha de 1ª0» y «última consulta». «Ingreso». «Evolución». «Tiempos de evolución» «Número de revisiones».

- Antecedentes personales, que figuran en su H.ª Clínica y en las bases de datos hospitalarias. Incluye los considerados por la literatura, como posibles factores de riesgo: «Oculares», «Otológicos», «Cervicales», «Fibromialgia», «Ruido intenso», «QT/RT de cabeza», «TCE», «Ototóxicos», «Brucelosis», «Tuberculosis», «Inmunológicos», «Psiquiátricos», «Neurológicos», «Vasculares», «Cardiológicos», «Diabetes», «Ortostatismo»; «HTA», «Hiperlipemia», «Obesidad», «Café/Tabaco/Alcohol», «Migraña», «Hipoacusia previa», «Hipotiroidismo».

- Si el paciente refiere alergia ambiental, se señala aparte; al igual que otros procesos añadidos: «VPPB», «accidente cerebro-vascular (ACV)», «PPPD» y «alteración psíquica».

- «Medicación».

- Antecedentes familiares, que puedan tener relación con la patología vestibular: «Mareo/Vértigo», «Migraña», «Sordera», «Cardiológicos», «Psiquiátricos», «Neurológicos», «Vasculares», «Diabetes».

- Informes en bases de datos hospitalarias de otros procesos relacionados; teniendo especial consideración la ocurrencia en el tiempo de un ACV.

CLÍNICA (TABLA 2, ANEXO 2)

Nivel I. Síntomas y signos: «generales» y «específicos» codificados sún el algoritmo de la Clasificación de síntomas vestibulares de la Sociedad Bárány [25].



- «Tipo de síntoma/proceso». «Duración de las crisis vertiginosas».



Nivel II. Síndromes clínicos: La ICVD [25] los clasifica en 3 síndromes, en función de su duración: «síndrome vestibular agudo» (SVA) caracterizado por un cuadro vestibular de comienzo agudo que dura días o semanas; «síndrome vestibular episódico» (SVE) con ataques recurrentes de síntomas vestibulares, que duran de sundos a días y «síndrome vestibular crónico» (SVC), cuando los síntomas persisten por un mínimo de 3 meses. Adaptando la clasificación de la SEORL [19]: «crisis única con/sin hipoacusia»; «crisis recurrente con/sin hipoacusia» y «crisis crónica: mareo o inestabilidad». De la combinación de ambas clasificaciones se obtienen 6 síndromes: «crisis única con hipoacusia (CUCH)», «crisis única sin hipoacusia (CUSH)», «crisis recurrentes con hipoacusia (CRCH)», crisis recurrentes sin hipoacusia (CRSH)», «inestabilidad» y «mareo». Al SVA corresponden la CUCH y la CUSH, al SVE la CRCH y la CRSH y al SVC los síndromes de inestabilidad y mareo.

«Duración de los síntomas > 6 meses desde la 1ª consulta».

EXPLORACIÓN (TABLA 2)

Oculografía y prueba calórica:



- «Especialista ORL» que la solicita. «Fecha de solicitud», «fecha de realización» y «edad del paciente».

- Tipo de prueba OG: «ENG» (2001 a 2010) y «VNG» (2011-2022).

- «Medicación» adversa en el momento de la prueba.

- «Tipo de paciente».

- Se refleja si la «PC se realiza con menos o más de 3 meses de la última crisis vertiginosa» y si el «tiempo transcurrido desde el inicio de la sintomatología a la realización de la PC es mayor o menor a 1 año».

- Resultados OG: «NG espontáneo» y «tipo», «NG de la mirada» y «tipo», «resultados patológicos de las pruebas visuo-oculares: sacadas, suimiento, NOC».

- Resultados de cada PC: «normal», «paresia OD», «paresia OI», «paresia bilateral», «hiperreflexia bilateral», «preponderancia OD», «preponderancia OI» y el «valor numérico» correspondiente (Vmáx fase lenta en º/s), obtenido de cada una de las 4 irrigaciones (agua caliente o fría en cada oído: [COD, FOD, COI, FOI]). Si a lo largo de la evolución se repite la PC (hasta 3 en base de datos), se anota también la «fecha», el «resultado» y se añade el motivo: «mala realización», «valorar evolución», «sospecha de hipofunción», «tratamiento ablativo previo», «tratamiento ablativo posterior», «otros»; y la ocurrencia de «cambio en el resultado».

- «Falso (+)»: si la 1ª irrigación (COD) ofrece una respuesta muy intensa, generando una paresia del OI, se indica la posibilidad de que se trate de un falso (+).

- Incidencias: «Caso control/sólo OG»: en algunos pacientes, el motivo de la prueba OG era el estudio de un NG (congénito, central…). «PC incompleta», en caso de que faltara algún dato. Finalmente se indica si la PC ha sido interrumpida por «intensa reacción vegetativa».

- «Índice de fijación»: patológico si >40 %.

- «PC aire»: «fecha», motivo («oído perforado», «niño», «otro») y resultado.

- «Agua helada»: «Fecha» y resultado: «con respuesta», «sin respuesta».



Otras pruebas con la OG:



- «Prueba rotatoria»: valorando la presencia/ausencia de NG postrotatorio hacia el oído arrefléxico en PC.

- «NG inducido por vibración (VIN)»: «fecha» y resultado («normal», «NG dcho.», «NG izdo.»).

- «Maniobra óculo-cefálica» (maniobra impulsiva o head-impulse test) y «maniobra de agitación cefálica» (head shaking nistagmus): cuyo resultado («positivo» o «negativo») se incluía, tanto se hubieran realizado en alguna exploración clínica en consulta o coincidiendo con la EOG.

- «Test de fístula» o «prueba de hiperventilación» y resultado («positivo» o «negativo»).



Otras pruebas de laboratorio:

- Prueba de impulsos cefálicos videoasistida (vHIT):

o «Fecha» de las pruebas realizadas (hasta 3 en la base de datos). Si «vHIT de los 3 conductos semicirculares».

o Resultado de la ganancia («normal», «disminuida en OD», «disminuida en OI», «disminuida en ambos oídos», «índice de ganancias entre ambos oídos > 10 %»).

o «Valor numérico de la ganancia en cada oído».

o Resultado de las sacadas («no sacadas», «sacadas overt», «sacadas covert», «sacadas overt y covert»).

o «Disociación PC-vHIT» y si las «fechas de ambas pruebas difieren menos de 3 meses».

o «Tipo de relación PC-vHIT», utilizando las siguientes siglas: «N»: respuesta normal en PC y vHIT; «B»: respuesta patológica PC y vHIT; «C»: PC normal y vHIT patológica; «D»: PC patológica y vHIT normal.

- Potenciales evocados vestibulares miogénicos cervicales (cVEMP):

o «Fecha» de las pruebas realizadas.

o Resultado: «normal», «mayor amplitud OD», «mayor amplitud OI», «menor amplitud OD», «menor amplitud OI», «otra».

- Audiometría tonal liminar:

o A partir de la última audiometría, se calcula la media en dB de las frecuencias 0,5 a 4 kHz de cada oído y se clasifica en 4 estadios: «estadio 1 (≤ 25 dB)»; «estadio 2 (26-40 dB)»; «estadio 3 (41-70 dB)»; «estadio 4 (> 70 dB)».

o Se marca el oído afecto o con mayor pérdida auditiva: «OD», «OI» y «CONTRA» (si el oído contralateral tiene también hipoacusia). Si la hipoacusia es simétrica se marca «OD y OI». De esta manera sabemos si la hipoacusia es unilateral, bilateral simétrica o bilateral asimétrica.

o Perfil de la hipoacusia: «plano», «caída tonos graves», «caída tonos medios», «caída tonos agudos», «caída tonos graves y agudos», «cofosis», «hipoacusia mixta».

- Pruebas de imagen:

o Tipo de exploración: «TC», «RM», «TC y RM» y «resultado».

INTERCONSULTAS

Específicamente a «Psiquiatría» y «Neurología», indicando el «resultado».



Nivel III. Diagnóstico (Tabla 3, Anexo 3)



- Se especifica el diagnóstico principal, de acuerdo con la clasificación referida en la metodología.

- Se señala el oído afectado: «Dcho», «Izdo», «Bil» (ambos oídos).

- Tipo de diagnóstico: «sospecha», «cierto» (según criterios Bárány).

- Se anota si se trata de un «diagnóstico múltiple», con otras posibles comorbilidades.

- «Otro diagnóstico»: en casos no clasificables o de diagnóstico dudoso o múltiple, se aplica un diagnóstico secundario o complementario. Si el diagnóstico era de certeza este apartado sirve para añadir otra comorbilidad.

- El VPPB se clasifica como: «CSP OD», «CSP OI», «CSH OD», «CSH OI», «CSA OD», «CSA OI», «Multiconducto», «Geotrópico», «Ageotrópico», «Indeterminado»; en función de que el diagnóstico permita una mayor o menor especificación.

RESUMEN GENERAL

A partir de la entrevista mantenida con el paciente en el momento de la exploración OG (Microsoft Access-1), de la revisión actual de su historia clínica y de los datos procedentes de las bases de datos hospitalarias, se redacta un «informe estructurado» en Microsoft Access-2.

RESULTADOS GENERALES, CARACTERÍSTICAS DESCRIPTIVAS

Dado que el objetivo fundamental ha consistido en la elaboración de una base que contuviera el mayor número de datos útiles de la población de estudio, se añadieron 3 tablas a fin de facilitar la visualización de las variables introducidas y su rango numérico. El estudio analítico en profundidad de los diferentes aspectos que comprenden estos resultados excede las pretensiones de este trabajo.

Tabla 1 (Anexo 1). Los pacientes fueron filtrados por 23 especialistas de ORL. La mayor parte de los afectados procedían de la capital y provincia (98 %), remitidos el 63 % desde el MAP.

Predominan las mujeres (60 %). La edad media de inicio de la patología fue de 47 años.

Un 4 % ingresó a causa de la sintomatología. El tiempo promedio de suimiento fue 6,5 años, con una media de 9 revisiones. El 50 % de los pacientes fueron dados de alta.

Como procesos añadidos destacan las alteraciones psíquicas, presentes en el 47 % de pacientes.

Tabla 2 (Anexo 2). El síntoma más frecuente fue el vértigo rotatorio (45 %), de horas de duración, evolucionando sindrómicamente en forma de crisis recurrente sin hipoacusia (síndrome vestibular episódico, 60 %).

Un 68 % de los pacientes tenía hipoacusia (77 % bilateral y 23 % unilateral), más frecuente en varones, predominando el grado moderado (41-70 dB) y la caída en frecuencias agudas (52 %).

Se obtuvo PC completo (irrigación bitérmica bilateral con agua) en 872 pacientes (78 %). El promedio de tiempo transcurrido desde la petición, a la realización de la PC, fue de 2 meses y medio. La PC fue patológica en un 35 %, destacando la paresia unilateral (83 %), más frecuente del lado derecho.

El número de exploraciones vestibulares adicionales para el diagnóstico del paciente dependió de la fecha en la que pudimos disponer de las mismas y de su indicación por los respectivos especialistas. La más realizada fue el vHIT, aplicada a 257 pacientes, en una o varias ocasiones.

Se solicitó IC a neurología al 61 % de pacientes y se realizaron pruebas de imagen, fundamentalmente RMN, al 83 %.

Tabla 3 (Anexo 3). Se emitieron 37 diagnósticos, de los que tan solo el 38 % pudo clasificarse dentro de los criterios establecidos por la Sociedad Bárány en sus diferentes documentos de consenso [18, 25].

DISCUSIÓN

La población objeto de estudio aglutinó a 1.125 pacientes a quienes desde el área especializada de ORL de un hospital público, se les solicitó entre 2001 y 2022 una evaluación OG con PC. Aunque en la literatura encontremos trabajos con gran tamaño muestral de patología otoneurológica derivada a un centro especializado [26-31], la particularidad de este estudio reside en haber incluido sólo a los pacientes seleccionados por especialistas ORL para dicha exploración.

La patología vertiginosa derivada desde AP conlleva probablemente un sesgo hacia causas periféricas crónico/recurrentes y causas centrales [15], determinando que haya procesos infradiagnosticados (VPPB y MV) y otros sobrediagnosticados (EM) [4, 32]. Si añadimos la selección que añade el especialista cuando solicita una OG a un paciente concreto, probablemente se revele la patología otoneurológica más discapacitante [16-17].

Siendo fundamental la historia clínica para el diagnóstico [14, 17, 33-36], suelen utilizarse cuestionarios previos para estandarizar la información, con el mínimo número de datos [15, 17, 26, 35, 37-40]. En esta investigación el registro se ha realizado a posteriori (Microsoft Access-2), aunque teniendo en cuenta los paradigmas previos. Reducir el número de datos facilita su uso y explotación, pero puede limitar los objetivos de la investigación, así que se aplicaron todos los que se estimaron útiles. A pesar del debate reflexivo, las pretensiones iniciales resultaron insuficientes, precisando incluir nueva información durante el análisis, por su transcendencia diagnóstica. Se describen las variables aplicadas y en las Tablas 1, 2 y 3 (ver Anexos 1 a 3) se ofrece una panorámica general de la población en relación con la epidemiología, la clínica y el diagnóstico.

Por diferentes motivos, no siempre se pudo mantener la regularidad de la exploración OG, recurriendo en función de la prioridad a sustituir la prueba de PC por vHIT o a realizar una PC monotérmica, con aire.... y en las vestibulopatías bilaterales sin respuesta al agua caliente, a aplicar directamente agua de hielo en cada oído, sin emplear el estímulo a 30 ºC. Estos motivos explican el 78 % de PC completas (irrigación bitérmica biaural) y una variable distribución interanual de la exploración.

Como en otros trabajos similares [14, 26, 30-31], para evitar en lo posible el sesgo de interpretación, todas las pruebas OG fueron realizadas por el mismo médico especialista incluyendo los registros prospectivo y retrospectivo de los datos, y el criterio de selección del diagnóstico. Un problema propio de esta patología es la dificultad de establecer una clasificación nosológica que incluya a todos los pacientes [4]. A lo largo de esta investigación se han considerado los diferentes documentos de consenso publicados por la Sociedad Bárány [18, 25], que sólo permitieron clasificar al 38 % de la muestra. En el resto, el diagnóstico se hizo en base a la valoración subjetiva, con el riesgo de malinterpretar lo expresado por el paciente [6, 32]. Para intentar evitarlo, se añadieron «otros diagnósticos» cuya validez general es discutible, pero que sirvieron para su tipificación. La conformación de estos grupos se justifica por compartir un patrón clínico general, pero sería necesario definir las características diferenciales que permitan caracterizarlos como procesos independientes.

Dada la cohorte de pacientes registrados y su especificidad diagnóstica, con este trabajo se ha pretendido almacenar el mayor número de datos para posibilitar futuras investigaciones.

LIMITACIONES

Este estudio asume algunas limitaciones. Los pacientes no representan a la población general, pues han pasado por varios filtros de selección previos.

La revisión por 23 especialistas, si bien evita el sesgo de un estudio individualizado, dificulta la unanimidad de criterio, que en parte se compensa por la formación continuada propia de un hospital universitario.

Por el contrario, la realización por un único especialista de las pruebas OG y de los registros pro y retrospectivo, favorece la correlación. Sin embargo, la valoración diagnóstica, aun siendo complementaria a la del especialista responsable del paciente, conlleva un sesgo de observación.

Al tratarse en parte de un estudio retrospectivo, hay variables incontrolables y datos incompletos.

CONCLUSIÓN

La elección de las variables incluidas en la base de datos, objeto de este estudio, ha permitido introducir la información clínica y funcional de un numeroso grupo de pacientes evaluados por especialistas de un Servicio de ORL. Los resultados ponen de manifiesto la dificultad de clasificar los trastornos vestibulares incluso dentro del ámbito de la atención especializada y la necesidad de suir trabajando en documentos de consenso para ampliar los límites del diagnóstico.
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ANEXO 1


Tabla 1. Datos generales (en sombreado los más significativos)




	Tiempo de estudio

	2001-2022 (22 años)




	Número de especialistas ORL

	23




	Número pacientes

	1125




	Pruebas realizadas (1125)

	ENG (2001 a 2010)

	553 (49 %)




	VNG (2011 a 2022)

	572 (51 %)




	Sexo (1125)

	Hombres

	448 (40 %)




	Mujeres

	677 (60 %)




	Edad inicio

(958/1125: 85 %)

	Media (mediana)

	



	Hombres

	46 años (46 años)




	Mujeres

	47 años (47 años)




	DS

	±17 años




	Rango

	2 a 87 años




	Localidad (1125)

	Ciudad

	827 (74 %)




	Provincia

	272 (24 %)




	Otra

	17




	No registrada

	6




	Palencia

	3




	Procedencia (1116)

	MAP

	707 (63 %)




	Total de interconsultas (IC)

	163 (15 %)




	ORL de H. Comarcal

	104 (9 %)




	IC neurología

	102 (9 %)




	Urgencias

	72 (6 %)




	Personal del hospital

	53




	IC medicina interna

	19




	IC de ORL

	19




	Consulta privada

	10




	IC pediatría

	8




	Otro

	6




	IC rehabilitación

	5




	IC traumatología

	3




	IC cardiología

	2




	IC oftalmología

	2




	2ª opinión

	1




	IC endocrino

	1




	IC psiquiatría

	1




	IC reumatología

	1




	Ingresos (1125)

	42 (4 %)




	Tiempos (media)

	De 1ª consulta a petición PC

	2 años y 4 meses y medio




	De petición a realización PC

	2 meses y medio




	De realización PC a ALTA

	4 años y 6 meses




	De 1ª a última consulta

	6 años y 6 meses (Mediana: 3 años y 8 meses)




	Promedio de consultas:

	9 consultas




	Evolución del proceso:

	Alta

	563/1124 (50 %)




	NO acudió

	457/1124 (41 %)




	Seguimiento

	104/1124 (9 %)




	Fallecimientos

	111/1124 (10 %)




	Procesos añadidos:

	Alteración óculo-motora

	533/1125 (47 %)




	VPPB

	192/1113 (17 %)




	ACV

	52/1125 (4,5 %)




	PPPD

	101/1125 (9 %)




	Alteración psicológica

	534/1125 (47 %)








ANEXO 2


Tabla 2. Clínica y exploración (en sombreado los datos más significativos)




	Síntomas (1692)

	Vértigo

	756 (45 %)




	Mareo

	366 (22 %)




	Postural

	535 (32 %)




	Visuo-vestibular

	35 (2 %)




	Duración de síntomas (727)

	< 1 minuto

	72 (10 %)




	1 a 60 minutos

	143 (19,5 %)




	1 hora a 24 horas

	272 (37,5 %)




	1 día a 30 días

	177 (24 %)




	> 30 días

	63 (8,5 %)




	Síndromes (1073)

	
	SEORL

	Bárány




	Crisis recur con hipo (CRCH)

	145 (13,5 %)

	SVE: 648 (60 %)




	Crisis recur sin hipo (CRSH)

	503 (47 %)




	Crisis única con hipo (CUCH)

	35 (3 %)

	SVA: 128 (12 %)




	Crisis única sin hipo (CUSH)

	93 (8,5 %)




	Inestabilidad

	173 (16 %)

	SVC: 297 (28 %)




	Mareo

	124 (11,5 %)




	Tipo de proceso (1071)

	Espontáneo

	744 (69,5 %)




	Provocado

	114 (10,5 %)




	Espontáneo y provocado

	213 (20 %)




	Tipo de paciente (1114)

	Sospechoso de PC patológica

	703/1112 (63 %)




	NO sospechoso

	411/1112 (37 %)




	Prueba calórica completa (872)

	Normal

	564 (65 %)




	Patológica

	308 (35 %)




	Tiempo desde últimos síntomas a PC

	>3meses

	818 (75 %)




	<3 meses

	279 (25 %)




	Tiempo entre inicio de clínica y PC

	>12 meses

	813 (73 %)




	<12 meses

	295 (27 %)




	Otras pruebas calóricas

	Pruebas con agua de hielo

	194




	PC con aire

	18




	Otras pruebas vestibulares

	vHIT (desde 2017)

	257




	cVEMP (desde 2015)

	49




	VIN (desde 2019)

	45




	Video-Frenzel (desde 2020)

	20




	Posturografía (desde 2006)

	176




	Maniobra óculo-cefálica (HIT)

	214




	Maniobra de agitación

	77




	Prueba rotatoria

	20




	Otras exploraciones

	IC psiquiatría

	269/1125 (24 %)




	IC neurología

	685/1125 (61 %)




	Pruebas de Imagen

	927/1125 (83 %).

RM+TC:268, RM:586, TC:73




	Audiometría tonal liminar (1104)

	Tipo de Hipoacusia

	HIPOACUSIA: 751 (68 %)




	Asimétrica

	262 (24 %)




	Simétrica

	314 (28,5 %)




	Unilateral

	175 (16 %)




	
	NO HIPOACUSIA: 353 (32 %)




	Grados de hipoacusia (738)

	Estadío 1

	45 (4 %)




	Estadío 2

	221 (20 %)




	Estadío 3

	309 (28 %)




	Estadío 4

	163 (15 %)








ANEXO 3


Tabla 3. Diagnósticos ordenados por número de casos




	Entidad

	N






	Vértigo Recurrente Benigno (VRB)

	179




	Enfermedad de Menière probable

	96




	Inespecífico

	93




	Psiquiátrico

	72




	Enfermedad de Menière definida

	69




	Neurológico

	67




	Laberintopatía

	65




	Vestibulopatía aguda unilateral (Neuritis vestibular)

	60




	Vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB)

	57




	Inestabilidad

	55




	Migraña vestibular probable

	42




	Neurinoma del VIII

	41




	Sordera súbita idiopática y vértigo (SSI+V)

	38




	Vascular

	27




	Hipoacusia progresiva y vértigo

	25




	Migraña vestibular definida

	20




	Ortostático probable

	17




	Otro

	15




	Mareo postural perceptual persistente (PPPD)

	10




	Otosclerosis

	9




	Ototoxicidad

	9




	Cervical

	8




	Malformación

	7




	Laberintitis

	6




	Postraumático

	6




	Vestibulopatía bilateral

	5




	Fístula CSH

	4




	Dehiscencia CSS

	4




	Presbivestibulopatía

	4




	CHIARI I

	3




	Zóster

	3




	Cardiológico

	2




	Cinetosis o visual

	2




	Ocular

	2




	Paroxismia probable

	2




	Hidrops coclear

	1




	Ortostático definido

	1




	TOTAL (37 diagnósticos)

	1125
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