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PALABRAS CLAVE Resumen

Vértigo; Introduccion: La Comision de Otoneurologia de la SEORL-PCF publicé en 2008 una clasificacion
Clasificacion; de los vértigos periféricos, basada en criterios clinicos. El objetivo de este estudio es validar esta
Otoneurologia clasificacion mediante el analisis de la concordancia diagnostica entre multiples evaluadores.

Métodos: Participaron 7 evaluadores con experiencia clinica en el diagnostico de afeccion ves-
tibular, pertenecientes a 6 centros diferentes. Uno de ellos seleccioné las historias clinicas
de 50 pacientes consecutivos que consultaron por alteraciones del equilibrio (24 varones y
26 mujeres; edad media: 53,5 afos). Estas historias, suprimidos los datos que permitiesen iden-
tificar a los pacientes, el diagnostico establecido y el tratamiento pautado, fueron remitidas a
los otros 6 investigadores. Cada uno de ellos establecié un diagndstico, intentando ajustarlo a
los epigrafes de la clasificacion.

Resultados: De los 50 pacientes, existio una coincidencia sustancial en el diagnostico (4 o0 mas
evaluadores alcanzaron el mismo) en 31 (26 con diagnoéstico positivo y 5 negativo: no podia ser
incluido en ninglin epigrafe). El indice kappa, que mide el nivel de concordancia entre tres o
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mas observadores, fue de 0,4198 (lo que indica un grado de acuerdo moderado). La unanimidad
solo se alcanz6 en 7 pacientes (4 VPPB, dos enfermedades de Méniéere y un vértigo asociado a

Conclusiones: La actual clasificacion, con los criterios que incluye, solo permite etiquetar con
un consenso aceptable al 62% de los pacientes. Se propone una modificacion de la clasificacion,

incluyendo el epigrafe de VPPB probable, y revisando los de vértigo-migrafia y vértigo asociado

© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Peripheral vertigo classification of the Otoneurology Committee of the Spanish
Otorhinolaryngology Society: diagnostic agreement and update (version 2-2011)

Introduction: In 2008, the Otoneurology committee of the SEORL-PCF published a classification
of peripheral vertigo, based on clinical criteria. The objective of this study was to validate this
classification through analysing the diagnostic agreement among several medical assessors.

Methods: Seven medical assessors, all with clinical experience, from 6 different hospitals, par-
ticipated in the study. One of them selected the clinical histories of 50 consecutive patients
who had consulted as a result of balance disorders (24 men and 26 women) with an average
age of 53.5 years. These clinical histories -without any information that would identify the
patient, the diagnosis established and the treatment- were sent to another 6 assessors. Each of
these investigators established their own diagnosis, trying to adjust it to the epigraphs of the

Results: Of the 50 patients, there was substantial agreement as to the diagnosis (4 or more
evaluators indicated the same one) in 31 cases (26 with a positive diagnosis and 5 with a
negative one, which could not be included in any epigraph). The kappa index, which measures
the level of accordance between 2 or more assessors, was 0.4198 (moderate level of agreement).
Unanimity was achieved in only 7 cases (4 BPPV, 2 Méniére’s disease and 1 vertigo associated

Conclusions: The current classification, with the criteria it includes, allows labelling with an
acceptable consensus to only 62% of the patients. Therefore, a modification in the classification
is proposed in relation with the probable BPPV epigraph, as well a revision of the entries for
vertigo-migraine and vertigo associated with migraine.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

posteriormente en una de las ya mencionadas publicaciones
de la Sociedad Barany?, en el afio 2009.

El paciente con vértigo supone en muchas ocasiones un
enfermo de especial dificultad para el otorrinolaringdlogo.
A la vaguedad de las explicaciones sobre sus sintomas y las
dificultades para interpretarlos, se suma con frecuencia
la variabilidad en la denominacion de los cuadros clinicos.
Pese a los diferentes intentos de clasificacion de los vértigos
(o de alguna de las entidades que los producen)’, la realidad
nos muestra que incluso dentro de los otorrinolaring6logos
dedicados especificamente a la Otoneurologia no existe un
lenguaje Unico que permita una facil comunicacion entre
ellos, a la hora de establecer diagnodsticos y protocolos
terapéuticos. Este mismo hecho ha sido también sefalado
a nivel internacional por la Sociedad Barany?3.

Ante la constatacion de esta realidad en nuestro pais
y como un intento de establecer una nomenclatura senci-
lla y aceptada por todos, la Comision de Otoneurologia de
la SEORL-PCF elaboro a lo largo de los aiios 2003 a 2006 una
propuesta de clasificacion de los vértigos periféricos. Esta,
tras ser consultada y evaluada por diversos otoneurélogos
espanoles, fue publicada como Documento de Consenso en el
Acta Otorrinolaringolégica Espafiola en el afio 2008* y citada

En ese mismo ano 2009, se propuso desde la Comision
de Otoneurologia de la SEORL-PCF realizar una validacion
de esta clasificacion, a fin de comprobar su utilidad en la
practica clinica. Se buscaria un triple objetivo:

- Determinar el porcentaje de pacientes que consultan por
vértigo y alteraciones del equilibrio que pueden ser inclui-
dos en los epigrafes de la clasificacion.

- Establecer el nivel de concordancia entre diferentes eva-
luadores clinicos en los diagndsticos realizados a los
mismos pacientes, utilizando los criterios descritos en
esta clasificacion.

- Realizar, si fuese procedente, una propuesta de modifica-
cion de la clasificacion, si se detectaban limitaciones en
la misma y existia un consenso en la forma de subsanarlas.

Material y métodos

Se diseii6 para ello un estudio multicéntrico, con la par-
ticipacion de un coordinador y 6 evaluadores diferentes,
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todos ellos otorrinolaringélogos dedicados de forma espe-
cifica a la Otoneurologia y con actividad clinica en 6 centros
distintos.

El coordinador del trabajo selecciond las historias de
50 pacientes consecutivos que consultaron por vértigo y
alteraciones del equilibrio, y en los cuales a su juicio fue
posible alcanzar un diagnéstico. Se trataba de 24 varones
y 26 mujeres, con una edad media de 53,5 anos (con un
minimo de 8 y un maximo de 89 aios). De dichas historias
clinicas se excluyd la siguiente informacion:

- Nombre y datos identificativos de los pacientes, a fin de
preservar su privacidad.

- El diagnostico propuesto por el coordinador del estudio.

- El tratamiento indicado (por cuanto podria ser indicativo
del diagnostico).

Consecuentemente, las historias clinicas incluyeron:

- Datos demograficos de los pacientes: edad, sexo, estado
civil, profesion y habitos tdxicos (consumo de alcohol,
tabaco y/o cafeina, y exposicion a ruidos).

- Datos clinicos: antecedentes médicos personales y fami-
liares, consumo actual de farmacos, motivo de consulta
y anamnesis otoneurologica detallada.

- Datos exploratorios:

e Exploracion clinica otorrinolaringologica general.
e Exploracion neurolégica (pares craneales, fuerza, sensi-
bilidad y pruebas de coordinacion).

- Exploracion clinica otoneuroldgica y equilibriométrica:

e Exploracion del nistagmus espontaneo (a ojo desnudo y
con gafas de Frenzel).

o Tests de Halmagyi y de agitacion cefalica.

e Tests de Romberg y Unteberger.

e Pruebas posicionales (cuando estaban indicadas): tests de
Dix y Hallpike, de McClure y/o de hiperextension cefalica.

¢ Audiometria tonal liminar.

e Pruebas instrumentales de exploracion equilibriométrica
(las indicadas en cada paciente): videonistagmogra-
fia (pruebas caldricas y/o rotatorias), posturografia
dinamica, craneocorpografia y/o potenciales evocados
miogénicos vestibulares.

o Otras pruebas analiticas, audiologicas (otoemisiones acus-
ticas y/o potenciales evocados auditivos) y/o de imagen

(resonancia magnética encefalica y/o tomografia axial
computarizada de penascos).

Estas 50 historias clinicas fueron remitidas simultanea-
mente a los 6 evaluadores. Se le solicitd a cada uno de
ellos:

- Un diagnéstico de cada paciente, intentado ajustarse a
los epigrafes de la clasificacion de consenso.

- El diagnostico personal para cada uno de los enfermos.

- Comentarios sobre las dificultades encontradas para
incluir a cada enfermo en la clasificacion.

Los diagnosticos y comentarios de cada uno de los eva-
luadores se recogieron en una hoja de Excel. El analisis
estadistico de los resultados se realizé con el programa SPSS
15.0 para Windows. Para el analisis de la concordancia de
diagndsticos se empled el indice kappa.

Resultados

Se analizd en primer lugar el porcentaje de pacientes que
habian podido ser incluidos por los evaluadores en algunos de
los epigrafes de la clasificacion de consenso. Se consideraron
tres posibilidades:

- Se ha alcanzado un diagndstico y éste forma parte de la
clasificacion.

- Se ha llegado a un diagnéstico, pero éste no esta contem-
plado en la clasificacion.

- No es posible, con la informacion disponible, establecer
un diagnostico.

El porcentaje de pacientes incluidos por cada uno de los
evaluadores esta recogido en la tabla 1. El porcentaje de
pacientes en los cuales no es posible establecer un diagnos-
tico de los descritos en la clasificacion de consenso oscila,
segun los evaluadores, entre el 24 y el 48% del total.

Se procedié a continuacion a analizar el nivel de concor-
dancia diagndstica entre los evaluadores. Se consideraron
dos situaciones:

- Pacientes en los cuales hubo unanimidad en el diagndstico
entre los 6: siete enfermos (14% del total). Se trataba de
4 pacientes con diagndstico de vértigo posicional paroxis-
tico benigno, dos con enfermedad de Méniére y uno con
vértigo asociado a migrana.

Tabla 1 Pacientes incluibles y no incluibles en la clasificacion

Pacientes con
diagnostico positivo

Pacientes con vértigo de
origen indeterminado

Pacientes no incluibles
en la clasificacion

Evaluador 1 38 (76%)
Evaluador 2 29 (58%)
Evaluador 3 26 (52%)
Evaluador 4 27 (54%)
Evaluador 5 32 (64%)
Evaluador 6 29 (58%)

0 12 (24%)
10 (20%) 11 (22%)
1(2%) 23 (46%)
14 (28%) 9 (18%)
5 (10%) 13 (26%)
21 (42%) 0
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Concordancia

No
concordancia
19(38%)

Figura 1

- Pacientes con concordancia mayoritaria (al menos 4 de
los evaluadores coincidieron en el diagndstico en base
a la clasificacion): 31 pacientes (62%). De estos, la con-
cordancia fue positiva (hubo acuerdo en que era posible
establecer un diagndstico de los incluidos en la clasifi-
cacion en 26 pacientes (52% del total) y negativa (hubo
acuerdo en que no era posible incluir al enfermo en nin-
guno de los epigrafes de la clasificacion) en 5 (10% del
total). Esta concordancia puede observase graficamente
en la figura 1.

Para el analisis estadistico de la concordancia entre
evaluadores, empleamos el indice kappa, midiendo la con-
cordancia entre tres o mas observadores con dos categorias.
En este caso las dos categorias son las siguientes:

- Se establece un diagnostico.

- No se establece un diagnostico («vértigo de ori-
gen indeterminado» o «no se puede incluir en la
clasificacion»).

El grado de acuerdo que indica el resultado del indice
kappa esta reflejado en la tabla 2. En nuestra serie de
pacientes, bajo las condiciones antes indicadas, el valor del
indice kappa es de 0,4198, con un intervalo de confianza
del 95% y con una p<0,00001. Indica, por tanto, un grado
de concordancia moderado.

Por Ultimo, se recogieron los diferentes comentarios
de los evaluadores sobre las dificultades encontradas para

Tabla2 Grado de acuerdo, estimado segln el resultado del
indice kappa

0 Sin acuerdo
0-0,2 Insignificante
0,2-0,4 Bajo

0,4-0,6 Moderado
0,6-0,8 Bueno

0,8-1 Muy bueno

31(62%)

\

Negativa: 5

\.Positiva: 26

Concordancia diagnéstica (coincidencia de al menos 4 evaluadores).

incluir a los pacientes en los epigrafes de la clasificacion.
Estos comentarios se resumen en lo siguiente:

- Algunos pacientes no refieren crisis de vértigo, sino
inestabilidad o desequilibrio, por lo que no podian ser
incluidos en ninguno de los apartados de la clasificacion.

- El diagnostico de vértigo posicional paroxistico benigno
exige pruebas positivas en el momento del diagnostico.
Por ello, no pueden incluirse aquellos enfermos que
relatan una clinica compatible, pero ya resuelta en el
momento de la consulta.

- Algunos evaluadores senalan que falta algln diagnostico:
e Vestibulotoxicidad.

e Presbivértigo/presbiastasia.

¢ Intoxicacion/efectos secundarios farmacologicos,..

o Episodio vestibular agudo de horas (duracion no preci-
sada en neuritis).

Vértigo periférico recurrente.

Vértigo postural fobico y ansiedad.

Discusion

La existencia de una nomenclatura consensuada, basada en
datos clinicos y de uso sencillo, que permitiese la cate-
gorizacion de los pacientes con vértigo, era una demanda
de los otorrinolaringélogos dedicados a la Otoneurologia.
La clasificacion de consenso propuesta por la Comision de
Otoneurologia de la SEORL-PCF se desarrollo intentando dar
respuesta a estas cuestiones.

El intento de validacion actual se realizé procurando
ajustarse a la realidad clinica de los pacientes con vér-
tigo y alteraciones del equilibrio. Se escogio para ello un
grupo de enfermos, sin selecciones ni exclusiones, que con-
sultaron de forma consecutiva por vértigo o alteraciones del
equilibrio en una consulta especializada de Otoneurologia.
Esto constituye simultaneamente una ventaja (se ajusta a
la realidad de las consultas) y una limitacion (no todos los
pacientes que son remitidos a las Unidades de Otoneuro-
logia han sido adecuadamente preevaluados, con lo cual
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Tabla 3 Categorias diagnosticas para el trastorno vestibu-
lar periférico (SEORL-PCF 2011, version 2)

Crisis de vértigo unica
Vértigo agudo con hipoacusia:
- Con afectacion coclear (laberintitis).
- Neuritis cocleovestibular (sindrome de Ramsay-Hunt).
Vértigo agudo sin hipoacusia (neuritis vestibular)

Crisis de vértigo recurrente
Crisis de vértigo recurrente con hipoacusia:
- Enfermedad de Méniére.
- Migrana tipo basilar.
- Enfermedad autoinmunitaria del oido interno.
- Neurosifilis-otosifilis.
- Fistula perilinfatica.
Crisis de vértigo recurrente sin hipoacusia:
- Provocadas.
- Provocadas por la postura.
- Vértigo posicional paroxistico benigno definitivo (VPPB
definitivo).
- Vértigo posicional paroxistico benigno probable (VPPB
probable).
- Provocada por la presion: fistulas perilinfaticas.
- Espontaneas.
- Migrana vestibular.
- Vértigo metabdlico.
- Vértigo paroxistico de la infancia.
- Vértigo de origen vascular (AIT, insuficiencia
vertebrobasilar).
Vértigo de origen indeterminado

Los pacientes con inestabilidad persistente o recurrente no han
sido incluidos en esta clasificacion.

pueden llegar pacientes que no presentan realmente vértigo
ni inestabilidad).

Una segunda limitacion viene dada por el disefio metodo-
logico del estudio. Los evaluadores disponen Unicamente de
la informacion que el coordinador del estudio les remite;
esta informacion fue considerada como suficiente por el
coordinador para establecer el diagndstico, pero puede no
serlo asi para alguno de los evaluadores. Por otra parte,
el diagnodstico elaborado a partir de una historia clinica
escrita por una tercera persona presenta limitaciones con
respecto al diagnostico «frente al enfermo», por la infor-
macion adicional que se puede obtener en esta segunda
situacion (posibilidad de ahondar en el interrogatorio, infor-
macion aportada por el lenguaje corporal del enfermo,...).

Una vez tenidas en cuenta estas consideraciones, el nivel
de concordancia alcanzado (moderado, segln el valor del
indice kappa) muestra la necesidad de introducir mejoras
en la clasificacion a fin de conseguir que el nivel de coin-
cidencia sea sustancialmente mayor. Los resultados de esta
evaluacion fueron discutidos, no solo entre el coordinador
y los evaluadores, sino también con un grupo mas nume-
roso de otoneuroélogos en septiembre de 2010, en Madrid,
y posteriormente a través de correos electronicos, a fin de
que la modificacion de la clasificacion fuese también con-
sensuada. Se propusieron dos modificaciones. La primera
consiste en la inclusion de un nuevo epigrafe dentro del

apartado «crisis de vértigo recurrente sin hipoacusia, pro-
vocadas por la postura», dividiendo ésta en dos apartados:

- VPPB definitivo: segln la definicion previa de la cla-
sificacion: «vértigo breve (habitualmente, segundos de
duracion), desencadenado mediante las pruebas de pro-
vocacion posicional (test de Dix y Hallpike, test de
deculbito lateral, test de rotacion o test de hiperextension
cefalica) que es agotable y reproductible».

- VPPB probable: clinica sugestiva de VPPB, pero con prue-
bas posicionales negativas en el momento de la consulta
(por resolucion esponténea de los sintomas).

La segunda modificacion es la revision y actualizacion
de los diagndsticos de «vértigo-migrana» y «vértigo aso-
ciado a migrana», sustituidos respectivamente por «migrana
tipo basilar» y «migrafna vestibular», en base a informa-
cion bibliografica posterior a la publicacion de la primera
clasificacion. Con estas modificaciones, la clasificacion de
consenso del vértigo de la Comision de Otoneurologia de
la SEORL-PCF seria la reflejada en la tabla 3. Se trascribe
a continuacion desde la publicacion inicial*, a modo de
anexo, la definicion de cada uno de los epigrafes, con las
modificaciones ya descritas previamente en el VPPB, en el
vértigo-migrana y en el vértigo asociado a migrafna.

Resultado también de las reflexiones y consultas realiza-
das sobre esta evaluacion es el compromiso de la Comision
de Otoneurologia de la SEORL-PCF de reevaluar de forma
dinamica la clasificacion, a fin de determinar su eficacia
y alcanzar nuevos acuerdos referidos a entidades sobre las
cuales en la actualidad no se ha podido alcanzar un consenso
definitivo (presbivértigo, ototoxicidad, etc.).

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Anexo 1. Definiciones de los epigrafes de la
clasificacion

A.1. Crisis de vértigo unica

Vértigo agudo con hipoacusia. Sindrome clinico caracte-
rizado por hipoacusia junto con crisis subita de vértigo,
cortejo vegetativo, nistagmus espontaneo y desequilibrio
postural. A su vez puede presentarse: a) con afectacion
coclear (laberintitis) de causa otdgena, vascular, tumoral y
degenerativa, y b) neuritis cocleovestibular: herpes zoster
otico (sindrome de Ramsay-Hunt).

Vértigo agudo sin hipoacusia: neuritis vestibular. Sin-
drome clinico caracterizado por aparicion subita de una
crisis de vértigo prolongada, con nauseas y vomitos, nis-
tagmus espontaneo y desequilibrio postural, sin sintomas
auditivos ni neurologicos.

A.2. Crisis de vértigo recurrente

A.2.1. Crisis de vértigo recurrente con hipoacusia
Enfermedad de Méniére. Para ser incluido en este
grupo el paciente tiene que haber tenido al menos dos
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episodios tipicos de vértigo (de al menos 20min de dura-
cion, se acompanan de desequilibrio y frecuentemente de
cortejo vegetativo, obligan a descansar, y siempre pre-
sentan nistagmus horizontal u horizontal- rotatorio). Debe
presentar hipoacusia de tipo perceptivo, constatada audio-
métricamente al menos en una ocasion (es habitual que la
audicion fluctlie, pero no es esencial para el diagnostico). El
oido afectado tiene que presentar acUfenos, plenitud 6tica
o ambos. Corresponderian a los que la American Academy
of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-HNS) define
como «EM definitiva»'. Incluiria también otras formas clini-
cas como el vértigo de Méniere (VM) familiar, por probable
alteracion genética, y el VM bilateral (sincronico y asincro-
nico).

Migrana tipo basilar (codigo 1.2.6. de la ICHD-11)°. El vér-
tigo esta presente en el 60% de los pacientes con migraia
tipo basilar®. Se define como una cefalea migrafiosa con
aura que presenta al menos dos de los siguientes sintomas
neuroldgicos totalmente reversibles:

- Disartria.

- Vértigo.

- AcUfenos.

- Hipoacusia.

- Diplopia.

- Sintomas visuales simultaneamente en ambos ojos y
ambos campos visuales nasales y temporales.

- Ataxia.

- Disminucion del nivel de consciencia.

- Parestesias simultaneas bilaterales.

La presencia de alteraciones motoras excluye este diag-
nostico. Los sintomas que asocia la migrana de tipo basilar
caracteristicamente se asocian a los de fosa posterior
y tipicamente son bilaterales. Se requiere que uno de
los sintomas de aura se desarrolle gradualmente durante
5 minutos o varios sintomas de aura ocurran en suce-
sion durante mas de 5 minutos. Ademas, cada sintoma del
aura dura como minimo 5 minutos y hasta un maximo de
60 minutos.

Previamente clasificada como migrana basilar. La termi-
nologia ha sido modificada porque existe poca evidencia de
que la arteria basilar o el territorio de la arteria basilar estén
implicados. La ICHD-2 reconoce el vértigo como aura de la
migrana de tipo basilar.

Enfermedad autoinmunitaria del oido interno. Cuadro
clinico caracterizado por vértigo e hipoacusia neuro-
sensorial subita, rapidamente progresiva y/o episodica,
con buena respuesta a tratamiento con corticoides e
inmunosupresores, en el contexto de una enfermedad
sistémica autoinmunitaria y/o trastornos en alguno de
los siguientes test de laboratorio: velocidad de sedimen-
tacion elevada; factor reumatoide positivo, anticuerpos
antinucleares positivos, anticuerpos citoplasmaticos anti-
neutrofilos positivos, inmunocomplejos circulantes eleva-
dos. Western blot positivo e inmunofenotipo de linfocitos
T16.

Neurosifilis-otosifilis. Incluiria a pacientes con vértigo
episodico con hipoacusia perceptiva unilateral o bilateral,
progresiva. Los pacientes presentan hipofuncion vestibular

unilateral o bilateral y estudios analiticos positivos para
sifilis.

Fistula perilinfdtica. Se caracteriza por vértigos con
hipoacusia neurosensorial progresiva con evolucion escalo-
nada y antecedentes de malformaciones de oido medio-
interno (evidenciadas con tomografia computarizada y
resonancia magnética), traumatismos craneales o cirugia
con manipulacion sobre ventana oval o redonda y/o con
visualizacion de la fistula en acto quirlrgico. El test de la
fistula es positivo (aunque no en todos los casos). Suele
haber hipoexcitabilidad laberintica en la prueba térmica en
muchos casos.

A.2.2. Crisis de veértigo recurrente sin hipoacusia
Provocadas
Por la postura. VPPB, con dos posibilidades:

- VPPB definitivo, segln la definicion previa de la clasifica-
cion: «denominado vértigo postural paroxistico benigno
y definido como un vértigo breve (habitualmente, segun-
dos de duracion), desencadenado mediante las pruebas
de provocacion posicional (test de Dix y Hallpike, test de
declbito lateral, test de rotacion o test de hiperextension
cefalica) que es agotable y reproductible».

- VPPB probable: clinica sugestiva de VPPB, pero con prue-
bas posicionales negativas en el momento de la consulta
(por resolucion espontanea de los sintomas).

Por la presidn: fistulas perilinfdticas. Vértigo desenca-
denado por la presion mecanica, generada por el propio
paciente (maniobra de Valsalva), por el explorador (pre-
sion generada en el conducto auditivo externo) o por sonidos
(fendmeno de Tullio). Habitualmente, las fistulas perilinfa-
ticas cursan con hipoacusia; sin embargo, en la dehiscencia
del conducto semicircular superior puede no haber
hipoacusia.

Espontdneas

Migrafia vestibular’. Se ha definido mediante 4 criterios:

- Sintomas vestibulares episddicos de intensidad mode-
rada.

- Historia previa o actual de migrana de acuerdo con los
criterios de la IHS-II.

- Uno de los sintomas migranosos siguientes debe apare-
cer durante al menos dos ataques de vértigo: cefalea
migranosa, fotofobia, fonofobia, sintomas visuales u otras
auras.

- Otras causas deben ser descartadas mediante pruebas
complementarias adecuadas.

Los sintomas vestibulares incluyen el vértigo rotatorio u
otra ilusion de movimiento propia o de objetos, que puede
ser espontanea o posicional. Los sintomas vestibulares son
«moderados» si interfieren, pero no impiden las activida-
des cotidianas®. El diagnéstico de la migrafa vestibular no
requiere la asociacidon consistente entre vértigo y cefalea.
De hecho, esta asociacion sistematica solo ocurre en un
5-10% de los pacientes que cumplen criterios de migrana
vestibular. Tipicamente las cefaleas migrainosas suelen pre-
ceder en varios afos a la crisis de vértigo.
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En cualquier caso, aunque ampliamente empleado y estu-
diado, el término migrafa vestibular no esta incluido en la
ICHD.

Vértigo metabdlico. Alteracion del equilibrio (inestabili-
dad y/o episodios de sensacion de movimiento) en pacientes
con enfermedades metabolicas conocidas y descompensa-
das (diabetes, nefropatia, etc.). La clinica debe revertir al
conseguir la compensacion del cuadro metabdlico.

Vértigo paroxistico de la infancia. Episodios breves
(menos de 15min) y recurrentes de pérdida de equilibrio,
que aparecen en los primeros anos de la vida (habitual-
mente, antes de los 6 anos). Se pueden acompafnar de
sintomas vegetativos y que tienden a desaparecer de modo
espontaneo (habitualmente, antes de los 10 afos). Con fre-
cuencia es relacionado con la migrana.

Vértigo de origen vascular (AT, insuficiencia vertigo-
basilar). Episodios repetidos de vértigo o desequilibrio en
pacientes ancianos y/o con factores de riesgo cardiovascu-
lar, en ocasiones desencadenados por movimientos bruscos
de la region cervical. Acompanados de sintomas transito-
rios de isquemia de fosa craneal posterior (visién nublada
y/o fotopsia, cefalea occipital, pérdida de fuerza y/o pares-
tesias en extremidades superiores, etc.) con recuperacion
completa tras las crisis.

Vértigo de origen indeterminado. Se refiere a los vér-
tigos que no se han podido incluir en ninguno de los cuadros
anteriores.
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