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RE SUMEN

Introducción: el uso inadecuado de sedantes vestibulares se asocia a mayor riesgo 
de caídas, hospitalizaciones, costos, eventos adversos y peores resultados clínicos. 
Por lo tanto, es importante tener conocimiento acerca del consumo de los medi-
camentos y su variación en el tiempo. El objetivo fue establecer el perfil de uso 
de los sedantes vestibulares en el tratamiento ambulatorio de vértigo periférico en 
pacientes mayores de 18 años, asegurados al Sistema de Seguridad Social colombia-
no, desde julio del 2021 hasta junio 2022. Métodos: estudio descriptivo transversal 
que utilizó información de una base de dispensación de medicamentos, donde se 
evaluaron variables sociodemográficas, farmacológicas y clínicas. Se realizó un aná-
lisis descriptivo univariado y bivariado para establecer una posible relación entre 
los principios activos, polifarmacia, interacciones, sinergismo de suma y médico 
prescriptor. Resultados: se identificaron 22.776 pacientes, con una mediana de edad 
de 56 años, donde el 64,65% corresponde al sexo femenino. En cuanto al perfil de 
uso de sedantes vestibulares, el dimenhidrinato fue el sedante vestibular con mayor 
dispensación en un 72,30% para indicaciones como vértigo paroxístico benigno y 
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otros vértigos periféricos, seguido de betahistina 37,50%, difenhidramina 6,50% 
y meclizina 0,40%. El uso prolongado de cualquier sedante vestibular se presentó 
en el 7,0%, el 74,45% presentó polifarmacia y el sinergismo de sumación fue del 
4,80%. Conclusión: la mayor prescripción en Colombia fue para el dimenhidrina-
to. Llama la atención el alto porcentaje de polifarmacia y el manejo farmacológico 
del vértigo paroxístico benigno, por lo que se sugiere un tratamiento individuali-
zado, valorando las posibles reacciones adversas.

ABSTR ACT

Introduction: The inappropriate use of vestibular sedatives is associated with an 
increased risk of falls, hospitalizations, high costs, adverse events, and poorer cli-
nical outcomes. Therefore, knowing medication consumption and its variation over 
time is crucial. The objective was to establish the usage profile of vestibular seda-
tives in the outpatient treatment of peripheral vertigo in patients over 18 years old 
insured under the Colombian Social Security System, from July 2021 to June 2022. 
Methods: A cross-sectional descriptive study used information from a medication 
dispensation database, evaluating sociodemographic, pharmacological, and clinical 
variables. Univariate and bivariate descriptive analysis were performed to establish 
a possible relationship between active ingredients, polypharmacy, interactions, sy-
nergy, and the prescribing doctor. Results: 22,776 patients were identified, with a 
median age of 56 years, where 64.65% were female. Concerning the usage profile of 
vestibular sedatives: Dimenhydrinate, had the highest dispensation at 72.30%, indi-
cated for paroxysmal vertigo and other peripheral vertigos, followed by Betahistine 
at 37,50%, diphenhydramine at 6.50%, and Meclizine at 0.40%. Prolonged use of 
any vestibular sedative was observed in 7.0%, 74.45% exhibited polypharmacy, and 
the synergy summation was 4.80%. Conclusion: Dimenhydrinate had the highest 
prescription rate in Colombia. The significant percentage of polypharmacy and phar-
macological management of benign paroxysmal vertigo is noteworthy. Therefore, 
individualized treatment is suggested, considering potential adverse reactions.

Introducción

El vértigo es motivo de consulta frecuente en el servicio 
de urgencias y en consulta externa (1). Aproximadamente, 
afecta del 20%-40% de la población general, cuya incidencia 
aumenta con la edad, llegando al 39% en mayores de 80 años 
(2). Actualmente, el abordaje diagnóstico de los pacientes se 
realiza teniendo en cuenta cuatro categorías que ayudan a 
clasificar la sintomatología de los pacientes: desequilibrio 
(sensación de inseguridad, imbalance o inestabilidad para 
caminar), síncope (pérdida de la conciencia, resultado de una 
hipoperfusión cerebral o alteración cardiaca), aturdimiento 
(corresponde a un término vago correlacionado con una cate-
goría del presíncope); y finalmente vértigo, definido como la 
sensación de movimiento ilusoria de la persona o del entorno 
en ausencia de un movimiento real; los principales síntomas 
referidos son sensación rotacional y balanceos, los cuales se 
encuentran asociados a náuseas y episodios eméticos. Es im-
portante tener claridad en estos conceptos, ya que pueden 
solaparse (3).     
 El vértigo de origen periférico se caracteriza por ser benigno 
y autolimitado, lo que hace que exista una gran proporción de 
pacientes que a pesar de tener los síntomas no consultan; por 
lo tanto, no son tenidos en cuenta en las estadísticas (4). En 
Estados Unidos se ha documentado que cerca de 5,6 millo-

nes de visitas al médico al año son por vértigo, y una cuarta 
parte de estas  son de origen vestibular o periférico (1). Los 
diagnósticos más frecuentes de vértigo de origen vestibular 
son el vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB), en-
fermedad de Ménière, laberintitis, neuronitis, schwannoma 
vestibular y migraña vestibular (1,5,6).
	 Durante el año 2013 se llevó a cabo un estudio para carac-
terizar el uso de fármacos que aumentan el riesgo de caídas 
en pacientes con mareo que fueron atendidos en el servicio de 
neurotología en la ciudad de Baltimore, Maryland. Se encon-
tró que el 40% de los pacientes eran mayores de 50 años, con 
una probabilidad del 7% por cada década de edad de incre-
mentar el riesgo de caídas. Adicionalmente, se halló que, en 
los pacientes mayores de 65 años, el 44% de los hombres y el 
57% de las mujeres tenían polifarmacia: 39 % de los pacientes 
consumieron medicamentos psicotrópicos, 37% antihiper-
tensivos y 8,2% narcóticos (7). Así mismo, los pacientes que 
usaban un mayor número de medicamentos se asociaban a un 
mayor riesgo de deterioro en el equilibrio y, finalmente, se ha-
cía énfasis que el uso de benzodiacepinas      podría aumentar 
tres veces más la probabilidad de tener una hospitalización por 
una fractura de fémur asociado a una caída (8, 9).      
	 El vértigo tiene un impacto importante en la calidad de 
vida del paciente, ya que cerca del 41% de los pacientes 
pierden el trabajo, 40% interrumpen el desarrollo de sus ac-
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tividades de la vida diaria y el 19% evitan salir de la casa; 
cuentan con un mayor riesgo de caídas y su presencia está 
relacionada con el desarrollo o exacerbación de problemas 
psiquiátricos. En las personas mayores de 65 años el impacto 
es mayor, lo que produce discapacidad, alteración en el fun-
cionamiento físico, la vida social, las actividades de la vida 
diaria y aumenta los costos indirectos de la atención médica; 
por lo tanto, se convierte un tema relevante en salud pública 
(4, 10,12). Es necesario tratar a estos pacientes con un enfo-
que multidisciplinario en el que se implementen estrategias 
para individualizar los tratamientos y reducir de forma segu-
ra la cantidad de medicamentos utilizados en esta población 
(7,11,13,14,15).
     El objetivo de este estudio fue establecer el perfil de uso 
de los principales medicamentos de manejo ambulatorio del 
vértigo periférico de pacientes mayores de 18 años que se 
encuentren asegurados al Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud (SGSSS) colombiano, entre julio de 2021 hasta 
junio de 2022.

Materiales y métodos     

Estudio transversal, llevado a cabo entre el 1 de julio del 
2021 y 30 junio de 2022, sobre el perfil de uso de los se-
dantes vestibulares en el tratamiento ambulatorio de vértigo 
periférico, en una población aproximada de 9 millones de 
personas afiliadas al SGSSS a través de cuatro entidades 
promotoras de salud (EPS), tomando los datos de una pla-
taforma tecnológica de recolección de la información del 
gestor farmacéutico seleccionado. 
     	La población de estudio corresponde a individuos adul-
tos mayores de 18 años, de cualquier sexo, con dispensación 
de sedantes vestibulares (dimenhidrinato, betahistina, dif-
enhidramina y meclizina), que cuenten con diagnósticos de 
enfermedad de Ménière, VPPB, neuronitis vestibular, otros 
vértigos periféricos, otros trastornos de la función vestibular, 
síndromes vertiginosos en enfermedades clasificadas en otra 
parte, laberintitis, fístula del laberinto, disfunción del labe-
rinto, otros trastornos especificados del oído interno y trastorno 
del oído interno no especificado.     
	 A partir de la información obtenida por el operador logísti-
co, se elaboró una base de datos en Excel 2020 (versión 16.43), 
con las variables sociodemográficas (sexo, edad, régimen de 
afiliación, procedencia, especialidad del médico prescriptor, 
aseguradora y diagnóstico) y farmacológicas (nombre del 
sedante vestibular, cantidad dispensada, forma farmacéutica, 
concentración y meses estimados de dispensación). 
     	También se utilizó como variable el número de dosis dia-
ria definida (DDD) como unidad de medida de la utilización 
de los cuatro principios activos en estudio, según las reco-
mendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y expresada como DHD (dosis diaria definida por cada 1000 
habitantes por día)(16,17,18). Así mismo, se tuvieron en 
cuenta variables como polifarmacia, posible riesgo de inte-
racciones y sinergismo de suma, con el fin de identificarlas y 
realizar recomendaciones sobre su uso adecuado.  

 	 Para el análisis de los datos, se utilizó el programa esta-
dístico Jamovi (versión 2.2.5). 
     	Se realizó un análisis univariado en el que los resultados 
de las variables cualitativas se expresaron como frecuen-
cias absolutas y frecuencias relativas, organizadas en tablas.      
En cuanto a las variables cuantitativas, éstas se presentaron 
como medianas y rangos intercuartílicos según los resulta-
dos de las pruebas de normalidad. 
     	En el análisis bivariado se relacionaron algunas variables 
como principio activo y especialidad de su médico pres-
criptor, principio activo y polifarmacia y principio activo e 
interacciones. Se determinó como nivel de significancia es-
tadística una p <0,05. 
     	Este estudio contó con el aval del Comité de Ética en 
investigación con Seres Humanos (CEISH), de la de la So-
ciedad de Cirugía de Bogotá, Hospital de San José (FUCS). 
Al ser un estudio observacional, cumple con la Resolución 
008430 del 4 de octubre de 1993 (“Normas científicas, téc-
nicas y administrativas para la investigación en salud”) del 
Ministerio de Salud, en el Artículo 11, donde se clasifica 
como una “Investigación sin riesgo”, ya que se emplea un 
método de investigación retrospectivo, en el que no se van 
a modificar variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o 
sociales de los individuos a estudiar.

Resultados     

Se identificaron un total de 22.776 pacientes durante el 1 de 
julio del 2021 al 30 de junio del 2022, en 32 departamen-
tos de Colombia. La mediana de edad de toda la población 
fue de 56 años ( [RI]: 42-68 años), donde la mayor pres-
cripción de sedantes vestibulares se encontró en el grupo de 
pacientes menores de 60 años (59,50%) y el 64,65% (14.724     
/22.776) de la prescripción correspondía al sexo femenino, 
como se observa en la Figura 1.           
     Respecto a las áreas geográficas, la mayor prescripción 
según el principio activo se realizó en Bogotá con el 25,70% 
(5.864/16.459) para dimenhidrinato y el 8,30% (1891/8541) 
para betahistina; el segundo departamento en frecuencia fue 
el Valle del Cauca con el 10,36% (2.355/22.776). El 81,60% 
(18.586/22.776) se encontró afiliado al régimen contributivo 
y el 18,40% (4190/22.776) pertenece al régimen subsidiado. 
     	En cuanto al perfil de uso de sedantes vestibulares, el 
principio activo que se presentó con mayor prescripción fue 
dimenhidrinato en el 72,30 % (16.459/22.776), seguido de 
betahistina en el 37,50% (8541/22.776), difenhidramina en 
el 6,50% (1.480/22.776) y meclizina en el 0,40% (93/22.695), 
como se muestra en la Figura2. Este grupo de medicamen-
tos fue formulado principalmente por médicos generales 
(n=22.672; 99,2%), medicina interna (n=1459; 6,40%) y 
otorrinolaringología (n=1114; 4,9%).          
	 Para betahistina y dimenhidrinato, los diagnósticos más 
frecuentes fueron otros vértigos periféricos en el 65,30% 
(14.864/22.776) y vértigo paroxístico benigno en el 35,70% 
(8133/22.776); el diagnóstico de disfunción del laberinto se 
presentó en un porcentaje menor a 0,01% para ambos prin-
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cipios activos. En cuanto, difenhidramina y meclizina, el 
diagnóstico más frecuente fue otros vértigos periféricos en 
4,40% (991/22.776) y 0,20% (52/22.776) respectivamente; 
para estos dos principios activos no se evidenció prescrip-

ción para los diagnósticos de fistula del laberinto, disfunción 
del laberinto y otros trastornos especificados del oído inter-
no, los datos se describen en la Tabla 1.     

 
Figura 1.Pirámide poblacional que muestra la distribución por edad y sexo de los usuarios de sedantes vestibulares para el tratamiento 
del vértigo periférico en Colombia. Elaboración propia de los autores.

 

Figura 2.Número de prescripciones formuladas de sedantes vestibulares para el tratamiento del vértigo periférico en Colombia. Elaboración 
propia de los autores.

Tabla 1. Distribución de la prescripción de sedantes vestibulares discriminado por diagnóstico para el tratamiento del vértigo periférico en Colombia

CIE-10, n (%)
Betahistina

n=8.541
Dimenhidrinato

n=16.459
Difenhidramina

n=1.480
Meclizina

n=93

Otros vértigos periféricos 5.845 (25,70) 10.695 (47,00) 991 (4,40) 52 (0,20)

Vértigo paroxístico benigno 2.948 (12,90) 6.076 (26,70) 560 (2,50) 35 (0,20)

Síndromes vertiginosos en enfermedades clasificadas en otra parte 439 (1,90) 679 (3,00) 58 (0,30) 16 (0,10)

Enfermedad de Ménière 284 (1,20) 104 (0,50) 10 (0,0) 1 (0)

Otros trastornos de la función vestibular 74 (0,30) 75 (0,37) 10 (0,04) 1 (0)

Neuronitis vestibular 20 (0,18) 29 (0,13) 5 (0,07) 0 (0)

Laberintitis 17 (0,18) 38 (0,21) 8 (0,02) 7 (0)

Elaboración propia de los autores.
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En cuanto al número de DDD acumulada durante el año de 
estudio, para betahistina fue de 600.542, dimenhidrinato de 
680.447, difenhidramina de 54.970 y meclizina de 3.160. Se 
realizó el cálculo por 1000 afiliados al día (DHD), donde por 
cada 1000 afiliados se emplearon 0,21 DDD al día de dimen-
hidrinato, 0,18 DDD al día de betahistina, 0,02 DDD al día 
de difenhidramina y 0,001 DDD al día de meclizina. El mes 
que registró un mayor consumo de sedantes vestibulares fue 
junio del 2022 con un número de DDD de 52.865,83, el cual 
es el registro de consumo más alto de betahistina durante el 
año de estudio, como se observa en la Figura 3.
     La mediana del tiempo de dispensación de los sedantes 
vestibulares se valoró con el número de meses dispensados 
de los principios activos evaluados, mostrando que la ma-
yoría recibieron el tratamiento para un tiempo menor de 3 
meses (90,70% para betahistina, 97,90% para dimenhidri-
nato, 97,90% para difenhidramina y 90,2% para meclizina).      
También se observó que el 0,2 % (19/22.776) de betahistina 
y el 0,006% (1/22.776) de dimenhidrinato presentaron dis-
pensación continua durante los 12 meses del año en estudio. 
Para difenhidramina y meclizina la dispensación continua 
del medicamento se presentó en dos pacientes por un tiempo 
máximo de 9 y 7 meses respectivamente.     
	 En general, el uso prolongado de cualquier sedante vesti-
bular se presentó en el 7,0% (1585/22.776) de todos los que 
usaron sedantes vestibulares. En este estudio se definió el 
uso prolongado de los sedantes vestibulares como un empleo 
del sedante mayor a 3 meses, donde se observó que el princi-
pio activo con mayor uso prolongado fue la betahistina en el 
4,0% (922/22.776), seguido de dimenhidrinato en el 2,10%, 
siendo mayor en el grupo de pacientes mayores de 75 años.     
	 El 74,45% (16.974/22.776) presentó polifarmacia y el 
4,80% (1094/22.776) sinergismo de suma. Así mismo, du-

rante el recorrido del año en estudio, el 4,7% (1073/22.776) 
mostró al menos un sinergismo de suma.
	 Para describir las probables interacciones farmacológicas 
presentadas se encontró una mayor frecuencia de interacción 
con antihipertensivos para la población que recibió dimenhi-
drinato 29,0% (6606/16.459) y betahistina 18,70% (4254/8     
541), y un comportamiento similar se presentó con el uso de 
depresores del sistema nervioso central. Para dimenhidrina-
to, la interacción que se presentó en mayor proporción fue 
con el bromuro de hioscina en el 2,10% (471/22.776) y el 
resto de interacciones evaluadas se presentó en una propor-
ción menor 0,5%.     
	 En el análisis bivariado, especialidades como otorrino-
laringología, neurología y medicina interna presentan una 
menor prescripción de betahistina y dimenhidrinato con una 
diferencia estadísticamente significativa con respecto a otros 
prescriptores, con un valor de p <0,01. Para el grupo de dimen-
hidrinato, se observó el 54,40% de polifarmacia, principalmente 
en el grupo los pacientes entre 19- 60 años, con un valor de p 
<0,01. Así mismo, el dimenhidrinato es el medicamento más 
prescrito en este grupo de este grupo de edad. 
     

Discusión     

Este estudio describe los patrones de prescripción de sedan-
tes vestibulares para el vértigo periférico en Colombia, en 
pacientes inscritos en el SGSSS entre julio de 2021 y junio 
de 2022. Estos  resultados son de gran utilidad en la comuni-
dad médica y en el ámbito de la investigación porque revelan 
indirectamente la epidemiología de la enfermedad y son un 
precedente para los sistemas de farmacovigilancia.
	 El vértigo a nivel mundial es considerado una de las causas 
más frecuentes de atención, ya que afecta aproximadamente 

Figura 3. Número de DDD mensual de sedantes vestibulares para el tratamiento del vértigo periférico en Colombia. Elaboración propia del autor.
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el 15% -20% de la población adulta (4,19, 20,21,22,23 28), 
con mayor incidencia en el del sexo femenino y en pacien-
tes mayores de 60 años (24,25,26,27,29); esto es similar a lo 
observado en este estudio, donde el 64,65% fue de sexo fe-
menino. Sin embargo, el 59,50% de la población estudiada se 
encontró en el rango entre 19 a 60 años. Un estudio alemán de 
2015 mostró una disminución en la prevalencia de la enferme-
dad en adultos mayores, donde la disminución de la función 
vestibular se atribuye al síndrome geriátrico, movilidad limi-
tada y, adicionalmente, los pacientes consideran normal este 
desequilibrio, lo que resultaría en menos consultas y diagnós-
tico insuficiente de la patología (30). 
	 Este estudio se centró en realizar el perfil de uso de se-
dantes vestibulares para el manejo de vértigo periférico en 
Colombia, donde el principio activo que se presentó con ma-
yor prescripción fue el dimenhidrinato en el 72,30 %, seguido 
de betahistina en el 37,50%, la difenhidramina en el 6,50% 
y la meclizina en el 0,40%. Para establecer el consumo se 
realizó el cálculo por 1000 afiliados al día (DHD), donde por 
cada 1000 afiliados se emplearon 0,21 DDD al día de dimen-
hidrinato, 0,18 DDD al día de betahistina, 0,02 DDD al día 
de difenhidramina y 0,001 DDD al día de meclizina. Llama 
la atención que a pesar de contar con la aprobación para el 
tratamiento del vértigo, se evidencia un bajo consumo de 
difenhidramina y meclizina; sin embargo, estos datos no se 
pueden comparar con otros países, ya que no se encuentran 
estudios reportados en la literatura. 
      El equilibrio depende de muchos factores, como el sis-
tema vestibular periférico (canales semicirculares, utrículo y 
sáculo), a nivel central, el núcleo vestibular y la integración 
de la información visual y sensorial. Este complejo proceso 
involucra neurotransmisores, como la acetilcolina, el gluta-
mato y la glicina, sistema que a su vez está regulado por la 
histamina, la adrenalina y la norepinefrina (27, 28). El tra-
tamiento del vértigo periférico es farmacológico (durante 
la fase aguda o en momentos de crisis) y con rehabilitación 
vestibular (28, 31, 32). 
     En este estudio, el diagnóstico más frecuente es el de otros 
vértigos periféricos, presente en el 65,30% de la población 
estudiada; esto llama la atención debido a que no se estable-
ce un diagnóstico preciso de la enfermedad, lo que genera 
un mayor riesgo de interacciones y uso de medicamentos. 
El segundo diagnóstico en frecuencia fue vértigo paroxís-
tico benigno en un 35,70%; en la literatura se reporta que 
es diagnosticado entre el 17% al 42%, concordante con lo 
encontrado (28, 31- 33,34). 
 	 El tratamiento para el vértigo paroxístico benigno 
recomendado en la literatura es realizar maniobras de re-
posicionamiento según el canal semicircular afectado (35     
37,41). En el presente estudio, el 35,70% de la población 
con este diagnóstico recibió tratamiento, el 26,70% recibió 
dimenhidrinato, el 12,90% betahistina y, en menor propor-
ción, difenhidramina y meclizina. Es importante mencionar 
que, en la literatura, no se recomienda administrar supresores 
vestibulares para esta patología y solo debe ser administra-
do en pacientes gravemente sintomáticos, antes o después 

de las maniobras de reposicionamiento; esta terapia se da 
por períodos de tiempo cortos, ya que una farmacoterapia 
prolongada interfiere con la compensación central, lo que 
favorece reacciones adversas como sedación, retención uri-
naria y caídas (28). Los medicamentos recomendados para 
este grupo de pacientes son antihistamínicos (meclizina y 
difenhidramina), benzodiacepinas (diazepam y clonazepam) 
y prometazina (1,33,40). También se debe tener en cuenta 
que esta patología se caracteriza porque los síntomas pueden 
durar de 6 a 20 días (37), recuperándose de forma espontánea 
en el 20 % de los pacientes al mes de seguimiento o hasta el 
50 % a los tres meses (1, 38, 39,41).
	 La neuritis vestibular se presenta con síntomas autonó-
micos de alta intensidad, lo que requiere del uso de sedantes 
vestibulares como la meclizina y el dimenhidrinato (28, 42), 
que son los más utilizados en los Estados Unidos. Contraria-
mente a lo encontrado en este estudio, donde la betahistina 
(0,18 %) fue la más utilizada, seguida del dimenhidrinato 
(0,13 %) y no se prescribió meclizina. Un ensayo clínico 
reciente demostró que el tratamiento con dimenhidrinato y 
diazepam en el servicio de urgencias era equivalente (42,43). 
Sin embargo, dados los efectos adversos de las benzodiace-
pinas, se prefieren los antihistamínicos (28). La literatura 
recomienda limitar el uso de sedantes vestibulares a los pri-
meros días tras el inicio de los síntomas (37). 
	 El mecanismo de acción de la betahistina es modular la 
neurotransmisión de histamina y ser antagonista parcial de 
la actividad del receptor H1, con un mayor efecto antago-
nista sobre los receptores de histamina H3, lo que resulta en 
una mayor producción y liberación de histamina (44, 45). Ha 
demostrado que participa en la excitabilidad neuronal y la 
generación de impulsos en los núcleos vestibulares lateral y 
medial (46). El receptor H3 desempeña un papel importante 
en la compensación vestibular, la restauración del compor-
tamiento y el alivio de los síntomas (47, 48) a través de sus 
efectos vasculares sobre la cóclea; los efectos de la beta-
histina se mantienen mediante la formación del metabolito      
aminoetilpiridina (48). Una revisión Cochrane mostró que 
el uso de betahistina puede tener un efecto positivo en la 
reducción de los síntomas del vértigo (49), pero el nivel de 
evidencia fue bajo debido a la baja calidad de los métodos 
utilizados.
     	Por otro lado, para la enfermedad de Ménière se presentó 
una prescripción de sedantes vestibulares del 1,40%, donde 
la mayor frecuencia de prescripción la presentó la betahisti-
na en un 1,20%. La evidencia científica actual recomienda 
el uso de sedantes vestibulares durante la fase aguda o en 
las crisis (28). Para la fase intercrítica de la enfermedad de      
Ménière, se han realizado múltiples estudios para determinar 
la efectividad de la betahistina, pero los resultados aún son 
controvertidos. En un estudio multicéntrico, se planteó el uso 
de betahistina como tratamiento de primera línea para la fase 
intercrisis con dosis que varían de 32 a 48 mg/día. Este estudio 
recomienda prescribir betahistina durante al menos 3 meses 
a pacientes que han tenido uno a tres crisis en los últimos 6 
meses (50). Por otro lado, un ensayo clínico prospectivo y 
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controlado (BEMED) con dosis de betahistina de 48 mg /día 
y 48 mg tres veces al día no logró mostrar un efecto terapéu-
tico significativo comparado con el uso de placebo (45). Sin 
embargo, en la última revisión Cochrane sobre la eficacia de 
la betahistina (51,52) y en dos metaanálisis (53, 54) se con-
cluye que el uso de la betahistina es aceptable. Un estudio 
reciente evaluó que la betahistina cuenta con un metabolis-
mo rápido por la enzima MAO-B intestinal y hepática, por 
lo que la combinación de betahistina  - selegilina (inhibidor 
de la MAO – B) reduce la dosis de betahistina necesaria para 
evitar nuevos ataques (55).
     Este estudio valoró el tiempo mediano de dispensación de 
los sedantes vestibulares, encontrando mayor dispensación de 
los medicamentos en los primeros tres meses de tratamiento, 
lo que apoya el uso de estos medicamentos en forma aguda. 
Sin embargo, llama la atención que en un bajo porcentaje se 
presenta el uso prolongado a pesar que no hay evidencia en la 
literatura que apoye su uso fuera de la fase aguda.  
     	Considerando la intensidad de los síntomas y el impacto 
sobre el equilibrio, el vértigo es una condición incapacitante      
que, cuando ocurre en pacientes de edad avanzada, afecta sus 
actividades diarias normales y aumenta el riesgo de caídas. 
Es importante considerar que la población mayor de 65 años 
presenta cambios en los parámetros farmacocinéticos y far-
macodinámicos de los medicamentos, y es propensa a efectos 
secundarios relacionados con cambios en la composición cor-
poral, insuficiencia renal o hepática, que pueden generar una 
mayor vulnerabilidad en este grupo de edad (56, 57). 
 	 En el presente estudio, la polifarmacia fue del 74,45%. 
Estos hallazgos sugieren que la población del estudio tiene 
un alto riesgo de polifarmacia que se asocia con un mayor 
riesgo de interacciones medicamentosas, caídas, hospitaliza-
ción prolongada e incluso la muerte. Por esta razón, se deben 
implementar programas educativos para modificar el uso de 
estos medicamentos con el fin de reducir la incidencia de efec-
tos secundarios y adaptar el tratamiento a cada paciente (58). 
 	 Es importante descartar que el uso de medicamentos 
ototóxicos causantes de la sintomatología, como antihiperten-
sivos, diuréticos, antagonistas de receptores adrenérgicos α o 
bloqueadores de los canales de calcio, pueden estar generan-
do hipotensión ortostática o daño de los receptores cocleares 
y vestibulares del oído interno causantes del desequilibrio en 
el paciente (29,59), en quien se debe evaluar la posibilidad 
de suspender el medicamento causal (60). En este estudio se 
observó una posible interacción entre antihipertensivos y di-
menhidrinato en el 29% y con betahistina en el 18,70%, la 
cual debe ser valorada e individualizada  en cada paciente al 
momento de prescribir estos antihistamínicos.
	 Los sedantes vestibulares evaluados presentan varias 
interacciones propias de su mecanismo de acción al actuar 
como antihistamínicos. En el estudio, para el dimenhidri-
nato se presentó una posible interacción con el bromuro de 
hioscina en el 2,10 %, ambos fármacos anticolinérgicos; por 
lo tanto, se potencian efectos secundarios como taquicardia, 
íleo, retención urinaria y prolongación del intervalo QT (56).
     La difenhidramina es un antagonista del receptor H1 
de histamina de última generación, metabolito del dimen-

hidrinato (1,56,61). Takatani y colaboradores realizaron un 
modelo experimental que documenta el papel selectivo de 
este medicamento a nivel del núcleo vestibular medial, fun-
damental para su función como sedante vestibular. A nivel 
de la farmacocinética se considera un sustrato e inhibidor 
del CYP2D6 (62), y cuenta con un metabolismo con menor 
afinidad por CYP1A2, CYP2C9 y CYP2C19, propiedades 
que lo convierten en un fármaco con múltiples interaccio-
nes. En este estudio se detectaron posibles interacciones con 
antihipertensivos, depresores del sistema nervioso central, 
antiinflamatorios no esteroideos y antihistamínicos no se-
dantes vestibulares (56). 
     En cuanto a la meclizina, se observó una posible in-
teracción con la metoclopramida. Sin embargo, por ser el 
principio activo menos prescrito, la interacción se presentó 
en menor proporción. La meclizina se caracteriza por ser un 
antagonista del receptor H1, es metabolizada por CYP2D6 y 
reduce la expresión de CYP2B10, 3A11 y 1A2, lo que expli-
ca las múltiples interacciones con este fármaco (56).  
 	 En Colombia no existen estudios previos que valoren la 
prevalencia de la enfermedad ni los patrones de prescripción 
de sedantes vestibulares, por lo tanto, este trabajo constituye 
un antecedente de importancia para los sistemas de farma-
covigilancia del país y puede servir como pauta de futuras 
investigaciones que contribuyan a la caracterización del vér-
tigo periférico en el país.
 	 Este estudio tiene las siguientes limitaciones: la informa-
ción se obtuvo de la base de datos de un dispensador logístico 
de medicamentos, por lo que se pueden extraer conclusiones 
sobre grupos con características epidemiológicas similares. 
Además, la interpretación de algunos resultados se vio limi-
tada porque los registros no incluyen características clínicas 
de los pacientes, gravedad de la enfermedad o eventos adver-
sos ocurridos durante el período de estudio.

Conclusiones     

Para los pacientes diagnosticados con vértigo de origen 
periférico afiliados al SGSSS que reciben tratamiento con 
sedantes vestibulares, son manejados principalmente con 
betahistina y dimenhidrinato, antihistamínicos indicados 
para el manejo de esta patología. El dimenhidrinato, con 
el 72,30%, es el que cuenta con mayor prescripción en la 
población estudiada; cabe resaltar su uso en pacientes con 
diagnóstico de vértigo paroxístico benigno, en quienes lo re-
comendado es realizar maniobras de reposicionamiento. 
 	 Con base en el estudio realizado, se evidencia la nece-
sidad de que los médicos generales, al presentar una mayor 
participación de la dispensación de los sedantes vestibulares, 
deben formarse más en el manejo del vértigo de origen peri-
férico para que puedan llegar a un diagnóstico más preciso y, 
a su vez, establecer un tratamiento adecuado específico para 
cada etiología. 
	 La mayoría de pacientes recibieron el tratamiento duran-
te un tiempo menor de 3 meses de acuerdo con el estado 
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agudo de la patología. Sin embargo, se encontró que la beta-
histina fue el principio activo con mayor uso prolongado. 
	 Por otro lado, entre las posibles interacciones de ries-
go clínico evaluadas en el presente trabajo, la interacción 
presentada con mayor frecuencia fue dimenhidrinato     -     
bromuro de hioscina que, al ser fármacos anticolinérgicos, 
potencian sus efectos secundarios. Así mismo, el sinergismo 
de suma estuvo presente en el 4,80% de la población en es-
tudio, donde el 4,7% de la población presentó al menos un 
sinergismo de suma. 
	 Finalmente, se observó un alto grado de polifarmacia a 
pesar de que la mayoría de la población es menor de 60 años. 
Por lo tanto, se sugiere el adecuado manejo de estos medi-
camentos, los cuales deben ser individualizados para cada 
paciente, considerando sus posibles interacciones y reaccio-
nes adversas, con el fin de dar una terapia dirigida y segura a 
los pacientes.
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