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Introducción:  

La patología Neurológica y Otorrinolaringológica es una frecuente causa de consulta en el 
nivel primario de atención. El médico del nivel primario habitualmente se ve enfrentado a 
tomar decisiones sobre el manejo clínico de pacientes con patologías oto-neurologicas, a 
partir del conocimiento adquirido en el pregrado y la experiencia clínica adquirida en la 
práctica profesional. Anualmente se generan un alto porcentaje de interconsultas por causas 
de esta patología en todos los establecimientos de la Red, y constituyen el 11% en promedio, 
de toda la lista de espera en el Servicio de Salud Araucanía Sur. La mayoría de esta 
patología podrían manejarse en el nivel primario, al contar con un documento de orientación 
clínica que permita tomar decisiones informadas y resolver los problemas de salud 
prevalentes en su Centro de Salud, y referir al nivel secundario ambulatorio de especialidad 
aquellos problemas que, de acuerdo a sus características y evolución, requieren de la 
opinión profesional especializada del área. Además, en este proceso es de alta relevancia 
contar siempre con el documento formal de Contrarreferencia por parte del especialista, ya 
que ello también permite un mejor manejo a futuro. 
Por lo anterior, se justifica el diseño del presente protocolo, que pretende contribuir a 
formalizar los procesos de manejo clínico y derivación en los casos de Mareo. 
Este documento fue elaborado siguiendo las pautas establecidas por el MINSAL en cuanto a 
los puntos que deben conformarlo, los cuales reúnen Introducción, mapas de red , objetivo, 
población, ámbito de aplicación, responsables, el proceso de distribución  para llevar a cabo 
la implementación del mismo, y la metodología de evaluación. El desarrollo y flujograma del 
tema en sí, se basó en la mejor evidencia disponible (metanalisis y revisiones sistemáticas)  
en una búsqueda sistemática de la misma   a través de bases electrónicas como Medline, 
Bireme, Guideline, Dare-HTA, usando las palabras claves en inglés y español:  
“Mareo” “Dizziness”, sumado a estudios que los expertos en el tema consideraban 
incorporar por su utilidad, para que finalmente y en base a GRADE como un método 
sistemático y explícito para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las 
recomendaciones, se resaltan las recomendaciones consideradas: “A Favor”  de 
implementarse,  en base a la evidencia, la experiencia de los involucrados y los recursos 
disponibles.    
 
Mapas de Red  
Nivel Primario: 

 Dirección de Departamentos de Salud Municipal 

 Dirección de Hospitales de base Comunitaria 

 Dirección de Establecimientos Atención primaria Salud (CESFAM, CECOSF, Postas 
de Salud Rural y Estaciones Médicos Rurales) 

 Box médico o Clínico de los distintos establecimientos 

 Servicios de Urgencias (Servicio atención primaria Urgencia, servicio de Urgencia 
Rural) 
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Nivel Secundario: 

 Unidad de Neurología y ORL  del HHHA 

 Unidad de Otorrinolaringología del HHHA 

 Dirección y Sub dirección Médica del HHHA 

 Consultorios de Especialidades al HHHA 

 Dirección y Subdirección Medica del SSAS 
 
Objetivo 
Definir un sistema de referencia y contra referencia en la Red Asistencial de salud de 
pacientes portadores de Mareos, para fortalecer la calidad de la atención, el uso de los 
recursos y optimizar la comunicación entre los diferentes niveles de atención. 
 
Población Objetivo 
Para la atención de todo paciente con Mareo en todos los niveles de atención de salud de 
nuestra Red Asistencial. 
 
Ámbito de Aplicación 
Dirigidas a Médicos Generales, Médicos de Familia  o Médicos Especialistas (Neurólogos, 
ORL, etc) y otros profesionales del nivel primario y secundario de atención de la Red 
Asistencial del Servicio de Salud de la Araucanía Sur. 
 
Responsables 
De la Ejecución: 
.-Profesionales: médicos generales, Médicos familiares o Médicos especialistas (Neurólogos, 
ORL, etc) y otros profesionales del nivel primario y secundario de atención de la Red 
asistencial del servicio de Salud de la Araucanía Sur. 
.-De los Deptos./Unidades encargadas:  
Direcciones de establecimientos de atención primaria salud y hospitales de base comunitaria; 
Servicio de Neurología / ORL del  HHHA; Dirección y subdirección medica del HHHA; 
Dirección y Sub dirección médica del SSAS. 
 
Definiciones o Glosario de términos 

APS: Atención Primaria en Salud 
CAE: Consultorio adosado de Especialidades 
CECOSF: Centro Comunitario de Salud Familiar 
CESFAM: Centro de Salud familiar 
CIRA: Consejo Integrado de Red Asistencial 
FC: Ficha Clínica 
HHHA: Hospital Hernán Henrique Aravena 
SIC: Solicitud de Interconsulta 
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SOME: Servicio de orientación Medica estadístico. 
SSAS: Servicio de Salud Araucanía SUR 
VPPB: Vértigo Posicional Periférico Benigno 
 

Desarrollo 
El mareo es un término impreciso que puede referirse a una sensación subjetiva, 
inespecífica, que abarca un conjunto de situaciones que tienen en común alteración del 
equilibrio, sentido de desorientación espacial, el movimiento del medio ambiente, o 
desvanecimiento. 
El primer paso en APS que facilita el abordaje se refiere a realizar la diferenciación de la 
causa de mareo, considerando las 4 categorías principales de mareos: Vértigo (En un 45-
54%), Pre síncope / Síncope (Hasta un 14%), Desequilibrio (Hasta un 16%), y síntomas no 
específicos o desvanecimiento (Aproximadamente un 10%).  
Vértigo. Sensación ilusoria de movimiento que algunos interpretan como la auto-moción y 
otros como el movimiento del medio ambiente. La percepción más común es la sensación de 
giro y su presencia indica una alteración a nivel del sistema vestibular. Se puede clasificar en 
central y periférico. 
Las principales causas de vértigo son periféricos y benignos: Vértigo Posicional Paroxístico 
Benigno(VPPB), enfermedad de Meniere, neuritis vestibular y laberintitis.  
Síncope-Pre síncope. Pérdida transitoria del nivel de conciencia que se caracteriza por ser  
de inicio rápido, duración corta y recuperación espontánea completa. El pre síncope es la 
sensación inminente de pérdida de conciencia, un síntoma prodrómico de desmayo. La 
principal causa son los medicamentos. 
Desequilibrio. Alteración en el mantenimiento de la posición con inestabilidad en la marcha. 
Se suele producir al caminar y desaparece al sentarse o en decúbito. Se debe a la pérdida 
de la capacidad para mantener la proyección del centro de gravedad dentro de la base de 
sustentación por afectación de los sistemas visual, vestibular, propioceptivo, cerebral y del 
aparato locomotor. Las principales causas son enfermedad de Parkinson y la neuropatía 
diabética. 
Mareo inespecífico. Sensación mal definida que no puede incluirse en las otras tres 
categorías. Los trastornos psiquiátricos, como la depresión, la ansiedad y el síndrome de 
hiperventilación, están entre las causas más frecuentes. 
 

 

http://www.fisterra.com/guias-clinicas/vertigo-posicional-paroxistico-benigno/
http://www.fisterra.com/guias-clinicas/sincope/
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El buen interrogatorio con la descripción del síntoma, su duración, inicio, frecuencia, 
severidad, factores agravantes y síntomas asociados, determina una de las 4 categorías 
del mareo con una sensibilidad hasta del 80%. También se deben considerar 
antecedentes como factores de riesgo cardiovascular, infección respiratoria alta reciente, 
antecedentes de trauma cefálico, antecedentes de migraña o enfermedad de Meniere, 
medicamentos (polifarmacia que amerita ajustes), ansiedad o depresión, y deterioro de 
movilidad funcional. Un diagnóstico final no se obtiene en aproximadamente 20 por ciento 
de los casos. 
Además del interrogatorio se puede reducir el diagnóstico diferencial de los mareos, con 
las pruebas del examen físico que son fácil de realizar en APS, entre ellas: La evaluación 
para el nistagmo, la maniobra de Dix-Hallpike y la prueba de la presión arterial ortostática.  
Examen físico: Se deber realizar un examen físico detallado. 
- Examen cabeza y cuello: evaluar asimetrías faciales, vesículas de herpes Zoster en región 
auricular, realizar otoscopia que puede mostrar signos de inflamación en casos de 
vestibulopatía aguda, signos de otitis supurativa crónica o un colesteatoma erosivo. 
- Examen cardiovascular: evaluar presión arterial y cambios ortostáticos, especificamente en 
caso de pacientes con medicamentos tales como: Antihipertensivos, antipsicóticos, 
antidepresivos, opioides, inhibidores de la 5 Fosfodiesterasa;  disfunción autonómica o 
problemas de deshidratación, soplos, etc. 
- Examen Neurológico/Vestíbulo Cerebeloso: que incluye pares craneanos, estudio 
cerebeloso, Romberg, marcha y nistagmo (espontáneo y posicional).  
El nistagmo es el hallazgo objetivo que acompaña a los síndromes vertiginosos. Es un 
movimiento alternante e involuntario de los ojos, que tiene un componente lento y un 
componente rápido en dirección contraria. Por convención se identifica el nistagmo por su 
componente rápido. El nistagmo puede ser horizontal, vertical, oblicuo, rotatorio o 
multidireccional según su origen  

 
Test clínicos:  
- Romberg test: Evalúa la integridad de la propiocepción periférica, la función cerebelar y 
vestibular. Se realiza pidiéndole al paciente que se ponga de pie, con ambos pies juntos y 
que cierre los ojos. Si tiende a caer, se considera que tiene un signo de Romberg positivo y 
por ende alteración en la propiocepcion periférica. 
- Maniobra de Dix-Hallpike: Esta prueba puede ser realizada si la historia es sugerente de 
VPPB o si el nistagmo es inducible. Tiene un valor predictivo positivo de 83% y un valor 
predictivo negativo de un 52%. Se realiza sentando al paciente en una camilla, con la cabeza 
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girada 30º hacia el lado que se va a examinar. A continuación se le tumba hacia atrás 
bruscamente, con la cabeza fuera de la mesa y en hiperextensión de 25-30º. Este cambio 
brusco de posición puede provocar un nistagmo rotatorio que es muy sugerente de un VPPN. 
 

 
 
Test de provocación de Hiperventilación: Se le pide al paciente que inicie 20 respiraciones 
profundas por minuto durante 3 minutos. Este test se asocia a resultados positivos y falsos 
negativos, de manera que su reproducibilidad es poco constante; debe realizarse con 
precaución en las personas con cardiopatía isquémica conocida, asma, epilepsia. La prueba 
se centra en que el paciente identifique la hiperventilación como causa de los síntomas. El 
médico de APS o un terapeuta conductual pueden enseñar al paciente la respiración 
diafragmática controlada y técnicas de relajación. Los trastornos de ansiedad y depresión 
asociados pueden exigir tratamiento de la conducta o tratamiento médico. 
 
Exámenes complementarios:  
Las pruebas de laboratorio y radiológicos juegan un papel muy pequeño en el diagnóstico. 
Desde la atención primaria se pueden indicar estudios en busca de factores de riesgo 
como hiperglicemia e hiperlipidemia y estudios imagenológicos como radiografías de 
columna cervical para descartar las alteraciones compresivas a ese nivel. Otras pruebas 
como TAC y/o RMN Cerebral, Holter del ritmo cardiaco deben ser solicitados por los 
pacientes que tienen hallazgos anormales en el examen físico, como otra focalización 
neurológica (vértigo central) o cardiovascular que pueden indicar una causa más grave de 
mareo y ameriten ser referidos al especialista para evaluación 
 
Tratamiento en APS: La terapéutica debe orientarse hacia dos vertientes: el tratamiento 
específico propio de la entidad clínica que produce el cuadro y el tratamiento para mejorar los 
síntomas que presenta el paciente.  
Tratamiento Farmacológico Los medicamentos antieméticos se pueden prescribir para las 
náuseas y el vómito: antihistamínicos como la meclozina o el dimenhidrinato; el vértigo puede 



  Código  

Versión Segunda 

Fecha Abril , 2016 

Vigencia Abril, 2018 

Página 9 de 12 

 

 

 

 

 

responder al uso de sedantes/hipnóticos como las benzodiazepinas (diazepan) y 
antagonistas dopaminérgicos como la domperidona y la metoclopramida. 
En el caso de VPPB, está indicado aplicar la maniobra de Epley: (ver siguiente figura) 
 

 
 
Existe un programa individualizado de ejercicios de rehabilitación vestibular que se aplica 
generalmente en lesiones vestibulares periféricas, con la finalidad de corregir el defecto en la 
compensación vestibular, aumentando y/o mejorando la actividad de los otros dos sistemas 
que intervienen en el sistema del equilibrio, para estimular el sistema vestibular y 
potencializar la neuroplasticidad del SNC. Promueve la recuperación del equilibrio corporal 
por los mecanismos naturales de compensación mediante ejercicios físicos repetitivos y 
activos de ojos, cabeza, cuerpo, realizados por terapeuta (kinesioterapia) o por el propio 
paciente. 
Para las causas de mareos debido a efecto de medicamentos, se requiere el ajuste de los 
mismos, antes de referir a la especialidad. 
 
Criterios de remisión a Especialista (Neurólogo,  Otorrinolaringologo, Cardiologo, Psiquitaria):  
Falta de respuesta a la terapéutica inicial en APS, ya sea Farmacológico (antieméticos, 
ansiolíticos), ajuste de medicamentos hipotensores, Rehabilitación vestibular.  
Además, todo vértigo inicial de origen central se remite a la atención secundaria, pero existen 
otros signos de alarma en los vértigos periféricos que debemos tener en cuenta como son: 
Otros síntomas y signos neurológicos, afectación del nivel de conciencia. Desequilibrio 
intenso y duda si el origen es central o periférico, intolerancia a la medicación oral.  
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Flujograma 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

Paciente con Mareo 

Medico APS realiza anamnesis, examen físico 

físico y clasificación 

  

Perdida de 

equilibrio o 

temblor: 

Desequilibrio 

Sensación de 

rotación o 

movimiento: 

Vértigo  

Periférico: 

Aislado Test 

Dick-HallPike: 
VPPN. 

Pérdida auditiva: 

Meniere 
Patología oído 

medio: 

Infecciones, 
trauma 

  

Tratamiento por Especialista según la 

Categoría: Evaluación o Resolución y 

posterior control por APS 

¿Que Sensación describe? 

Síntomas vagos o 

desconexión con el 

ambiente:  

Mareo Inespecífico 

Historia de ansiedad o 

depresión, Test de 

provocación de 

hiperventilación 

Sensación de pérdida 

de conciencia o 

desmayo: Presincope 

/Sincope 

Ver: Marcha, postura, 

visión, Test Romberg: 

Parkinson,  Neuropatía  

Control en 

15 días. 
¿Persiste? 

Tratamiento en APS: Según la  causa: Dimenhidrinato, meclozina, 
diazepan, Maniobra de Epley (VPPN),  Rehabilitación Vestibular (postura, 

movimientos), ajuste de medicamentos  

Alta 

Mejoría 

Historia de arritmias, 

cardiopatías, 

medicamentos, medir 
presión ortostatica 

Central: 
Migraña, 

Desmielinizante 

Degenerativas, 

Tumor SNC 
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Metodología de Evaluación 
Fuente de datos: Ficha clínica y Solicitud de Interconsulta (SIC) de cada establecimiento. 
SOME 
Formula del Indicador: Nº de SIC de pacientes con Mareo que cumplen con derivación a 
segundo nivel de acuerdo a protocolo en periodo determinado /Nº total de SIC enviadas en el 
mismo periodo x 100 
De acuerdo al número de SIC se puede estudiar la totalidad o a través de un muestreo 
aleatorio. 
Rango de desempeño: Mínimo: 80%, Máximo: 100%, Análisis: Excelente: 90-100%, 
Aceptable: 80-89% y deficiente: Menos de 79%.  Frecuencia: Semestral. 
 

Plan de Difusión: 

.-Envió por correo electrónico en Formato digital a los responsables de la Ejecución del 

protocolo. 

.-Presentación y entrega a los responsable en el CIRA. 
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