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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

1.1. Resumen en castellano

Introduccién: El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es una causa frecuente
de vértigo periférico. Aunque las maniobras de reposicionamiento son efectivas, muchos
pacientes presentan sintomas residuales como inestabilidad, ansiedad o miedo a recaidas. La
rehabilitacion vestibular podria representar una estrategia complementaria eficaz, aunque su

uso en la practica clinica sigue siendo limitado.

Objetivos: Evaluar la eficacia de la intervencién fisioterapéutica en el manejo del

VPPB, con el fin de mejorar las practicas clinicas y la calidad de vida de los pacientes.

Material y métodos: Se realizé una revision sistematica de la literatura en las bases de
datos PubMed-Medline, Cochrane Library, Web of Science y Biblioteca Virtual en Salud. Se
seleccionaron 7 estudios clinicos aleatorizados (RCT) publicados entre 2020 y 2025, que
cumplieran con criterios de inclusion rigurosos (pacientes adultos con diagnéstico de VPPB,
escala PEDro = 6).

Resultados: Se identificaron 213 estudios. Tras eliminar duplicados y aplicar los
criterios de inclusién, se incluyeron 7 estudios en el analisis final sobre técnicas de fisioterapia
para VPPB, con un total de 358 participantes. Todos presentaron una calidad metodolégica
adecuada (PEDro 26). Las maniobras de reposicionamiento, especialmente la de Epley, fueron
eficaces para reducir los sintomas del VPPB. La rehabilitacion vestibular combinada mejoré la
estabilidad, la calidad de vida y redujo las recaidas. También se observaron beneficios con
herramientas como la realidad virtual o el dispositivo Dizzy-Fix. Sin embargo, se observaron
limitaciones importantes: heterogeneidad de los protocolos (duracion, frecuencia, ejercicios,
seguimiento), falta de uniformidad en las herramientas de evaluacion, y ausencia de variables

clave como la adherencia o la satisfaccion del paciente.

Conclusidn: Una intervencion fisioterapéutica estructurada, adaptada al canal afectado
y acompafada de apoyo educativo y emocional, parece ser que ofrece una solucién eficaz,
segura y accesible para el manejo del VPPB. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de

integrar la fisioterapia vestibular como herramienta de referencia en la practica clinica.

Palabras clave: VPPB, fisioterapia vestibular, maniobra de Epley, rehabilitacién

vestibular, realidad virtual, calidad de vida.



1.2. Abstract and keywords

Introduction: Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is a common cause of
peripheral vertigo. Although repositioning maneuvers are effective, many patients continue to
experience residual symptoms such as instability, anxiety, or fear of recurrence. Vestibular
rehabilitation may represent an effective complementary strategy, although its implementation in

clinical practice remains limited.

Objectives: To evaluate the effectiveness of physiotherapeutic intervention in the

management of BPPV, with the aim of improving clinical practice and patients’ quality of life.

Materials and Methods: A systematic literature review was conducted using the
PubMed-Medline, Cochrane Library, Web of Science, and Biblioteca virtual en Salud databases.
Seven randomized controlled trials (RCT) published between 2020 and 2025 were selected,
based on strict inclusion criteria (adult patients with a confirmed diagnosis of BPPV and a
PEDro score = 6).

Results: A total of 213 studies were identified. After removing duplicates and applying
inclusion criteria, 7 studies were included in the final analysis, comprising a total of 358
participants. All studies demonstrated adequate methodological quality (PEDro =6).
Repositioning maneuvers, particularly the Epley maneuver, were effective in reducing BPPV
symptoms. Combined vestibular rehabilitation improved stability, quality of life, and reduced
relapses. Additional benefits were observed with tools such as virtual reality and the Dizzy-Fix
device. However, several important limitations were noted: heterogeneity in protocols (duration,
frequency, exercises, follow-up), lack of consistency in assessment tools, and absence of key

variables such as patient adherence or satisfaction.

Conclusion: A well-structured physiotherapeutic intervention, tailored to the affected
canal and supported by educational and emotional guidance, seems to offers an effective, safe,
and accessible solution for managing BPPV. These findings support the integration of vestibular

physiotherapy as a key approach in clinical practice.

Keywords: BPPV, vestibular physiotherapy, Epley maneuver, vestibular rehabilitation,

virtual reality, quality of life.



2. INTRODUCCION

2.1. Definiciones

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es un trastorno vestibular periférico
caracterizado por episodios breves y repentinos de vértigo rotatorio, desencadenados por
cambios especificos en la posicion de la cabeza. Estos episodios suelen ser de corta duracion,
a menudo inferior a un minuto, y pueden ir acompafiados de nauseas, vomitos y nistagmo
posicional (1). Se considera que el VPPB es la causa mas frecuente de vértigo periférico, y
representa en torno al 20-30% de los casos de vértigo diagnosticados en las consultas de

especialistas (2).

Desde el punto de vista anatémico, el sistema vestibular, situado en el oido interno,
desempena un papel crucial en el mantenimiento del equilibrio y la percepcion del movimiento.
Consta de tres canales semicirculares (anterior, posterior y horizontal) y dos érganos otoliticos
(utriculo y saculo). Estas estructuras estan llenas de endolinfa y contienen células ciliadas

sensibles a los movimientos de la cabeza (3).

Figura 1 : Disefio de una vista del utriculo.
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Fuente : imagen extraida del articulo de Bouchot (3).

El VPPB es el resultado del desplazamiento anormal de pequefias particulas de
carbonato calcico, denominadas otoconias, que se originan en la macula del utriculo. Estas
otoconias se desprenden y migran hacia uno de los canales semicirculares, con mayor
frecuencia el canal posterior, debido a su posicién anatémica. Este desplazamiento interrumpe
el flujo endolinfatico durante los movimientos de la cabeza, lo que provoca una estimulacion

inadecuada de las células ciliadas y, por tanto, causa la sensacién de vértigo (5).



Se han descrito dos mecanismos fisiopatolégicos principales:

Canalolitiasis, que es la forma mas comun de VPPB, y cupulolitiasis, que es una forma

menos comun pero clinicamente mas problematica de VPPB (5).

El diagndstico del VPPB se basa principalmente en los antecedentes del paciente y en
la exploracién clinica, en particular la maniobra de Dix-Hallpike, que permite reproducir los

sintomas y observar el nistagmo caracteristico (1).

El VPPB se describe a menudo como benigno porque en muchos casos tiene un curso
espontaneamente favorable, pero puede tener un impacto significativo en la calidad de vida de
los pacientes, sobre todo por el mayor riesgo de caidas, especialmente en los ancianos. Por lo
tanto, un tratamiento adecuado es esencial para reducir los sintomas y prevenir las

complicaciones (5).

2.2. Epidemiologia

Como se ha visto anteriormente, el VPPB esta reconocido como el trastorno vestibular
periférico mas frecuente y representa una de las principales causas de vértigo en la poblacién

general.

Los estudios epidemioldgicos han estimado que la prevalencia del VPPB a lo largo de
la vida es de aproximadamente el 2,4%, mientras que la prevalencia anual se estima en el
1,6%. La incidencia anual varia es de 0,6%, lo que corresponde aproximadamente a 600 casos

nuevos por cada 100.000 personas al afio (2).

Figura 2 : Prevalencia e incidencia del VPPB en la poblacion.

Table 2 Population prevalence and incidence of BPPV

Total
n % (95% Cl) % Women % Men

Lifetime prevalence

BPPV 80 2.4(1.9-3.0) 3.2 1.6
Severe BPPV* 69  2.1(1.6-2.6) 2.9 1.3
1y prevalence
BPPV 53  1.6(1.3-2.1) 2.3 0.9
18-39 y 7 05(0.2-1.0) 0.7 0.3
40-59 y 21 1.7 (1.1-2.6) 2.5 0.7
>60y 25 3.4(2.3-5.0) 4.2 3.4
4 week prevalence
BPPV 23 0.7(051.1) 1.0 0.4
Population incidence (1 y)
BPPV 20 0.6(0.4-0.9) 0.8 0.4

BPPV, benign paroxysmal positional vertigo.
*Severe BPPV, leading to a medical consultation, interruption of daily
activities or sick leave.

Fuente : Tabla extraida del articulo de Von Brevern et al. (2).



Un estudio realizado en Corea del Sur constatd un aumento significativo de la
incidencia anual del VPPB, que pasé de 51,4 por 100.000 en 2008 a 181,1 por 100.000 en
2020. Este aumento fue especialmente marcado en las mujeres, las personas de 60 afios o

mas y los residentes en zonas urbanas (6).

El VPPB puede aparecer a cualquier edad, pero es mas frecuente en las personas
mayores. Un estudio hallé una prevalencia del 4,5% en personas de 75 afios. Ademas, el
VPPB afecta a las mujeres aproximadamente el doble que a los hombres, aunque las razones

exactas de este predominio femenino no se conocen del todo (2).
2.3. Causas y factores de riesgo

Se han identificado una serie de factores que pueden favorecer la aparicién o
recurrencia del VPPB. La edad avanzada es uno de los principales factores asociados al
desarrollo del VPPB. A medida que envejecemos, las estructuras del oido interno, en particular
la macula utricular, sufren cambios degenerativos que favorecen la liberacidon de detritos
otoliticos hacia los canales semicirculares. Esta mayor fragilidad explica en parte la elevada
prevalencia del VPPB en personas mayores de 60 afios, con un pico observado entre los 70 y
los 80 afios (2).

Las mujeres también estan sobrerrepresentadas en los estudios clinicos. Este
desequilibrio podria explicarse por factores hormonales, en particular las variaciones del
metabolismo del calcio observadas tras la menopausia. Varios autores han sugerido que la
caida de estrogenos podria afectar a la estabilidad de los cristales de otolitos, haciendo a las
mujeres mas vulnerables a su desplazamiento. Este fendmeno seria aun mas marcado en

pacientes con osteoporosis u osteopenia, dos afecciones frecuentemente asociadas al VPPB

(7).

Datos recientes también han puesto de relieve una relacion entre el VPPB y la carencia
de vitamina D. Esta vitamina desempefia un papel central en la regulacién del metabolismo
fosfocalcico. Una carencia cronica podria comprometer la solidez de las otoconias y favorecer
su desintegracion. Un estudio reciente demostré que los niveles séricos de vitamina D eran

significativamente mas bajos en los pacientes con VPPB recurrente que en los controles (8).

Los traumatismos craneales son una causa bien establecida de VPPB secundario.
Incluso un impacto leve en la cabeza puede provocar un desplazamiento mecanico de la
otoconia hacia uno de los canales semicirculares, normalmente el canal posterior. Este tipo de
VPPB suele manifestarse de forma mas tenaz, con sintomas mas resistentes a las maniobras

de reposicionamiento (2).

Por ultimo, varias comorbilidades sistémicas parecen influir en la aparicion del VPPB.

Los pacientes que padecen migrafa, hipertensién arterial, diabetes o hiperlipidemia tienen una



mayor incidencia, probablemente debido a alteraciones de la microcirculacion laberintica o a

mecanismos neuroquimicos que afectan al oido interno (2).

2.4. Patofisiologia

El VPPB es un trastorno periférico que afecta al sistema vestibular, cuya fisiopatologia
se basa en la migracion anormal de particulas de otolitos dentro de los canales semicirculares
del oido interno. Este mecanismo altera el funcionamiento normal de la percepcion del
movimiento, provocando vértigos breves pero intensos desencadenados por cambios en la

posicién de la cabeza (9).

El VPPB se produce cuando las otoconias, normalmente adheridas a la membrana
otolitica del utriculo, se desprenden y migran hacia uno de los canales semicirculares. Una vez
en el canal, estos fragmentos mdviles alteran la dinamica endolinfatica en respuesta a los
cambios posturales. Su desplazamiento hace que la endolinfa se mueva independientemente
de la aceleracion real de la cabeza, lo que provoca una estimulacién inadecuada de la cupula y
una sefal errénea transmitida al cerebro. Este desajuste sensorial entre los canales afectados

y las demas vias de percepcion (visual y propioceptiva) genera la tipica sensaciéon de vértigo

(9).

En el caso de la canalolitiasis, las otoconias estan libres en el canal. Cuando el sujeto
cambia de posicién, por ejemplo al tumbarse o levantarse, las particulas caen en el canal,
provocando un desplazamiento retardado pero breve de la endolinfa. Este fendmeno explica la
latencia de algunos segundos observada a menudo antes de la aparicion del vértigo, asi como
su corta duracién (menos de un minuto) y su fatigabilidad (los sintomas disminuyen si se

repiten los movimientos) (9).

La cupulolitiasis es una forma menos frecuente pero clinicamente mas incapacitante.
En este caso, las otoconias se adhieren directamente al cotilo, aumentando su densidad y su
sensibilidad a la gravedad. Esta modificacién mecanica hace que la cipula sea hipersensible a
las variaciones de posicion, induciendo una estimulacién ténica continua de las células
sensoriales, incluso cuando la cabeza esta inmévil en posicion de disparo. El vértigo y el
nistagmo son, por tanto, mas duraderos, no fatigosos y a menudo menos reactivos a las

maniobras convencionales de reposicionamiento (9).

Neurofisiologicamente, el cerebro intenta compensar esta sefal errénea
reinterpretando los sentidos, lo que puede dar lugar a una hipofuncién vestibular residual o a
trastornos de integracion multisensorial después de la fase aguda. Esto explicaria la
persistencia de sintomas como la inestabilidad o el vértigo subjetivo, incluso después de la

desaparicion de los fragmentos de otoconias (9).



2.5. Clasificacion

El VPPB puede clasificarse segun dos criterios principales: en primer lugar, segun el
canal semicircular implicado en la disfuncion vestibular; en segundo lugar, segun el mecanismo
fisiopatolégico responsable de la estimulacidon anormal de los receptores sensoriales. Esta
doble clasificacion determina tanto las caracteristicas clinicas del vértigo como las maniobras

de reposicién mas adecuadas (10).

Topograficamente, el canal semicircular posterior es con diferencia el mas
frecuentemente afectado en el VPPB. Esta afectado en alrededor del 80-90% de los casos,
probablemente debido a su posicion anatémica, que favorece la migracién y retencién de
otoconias durante los cambios de posicion. Cuando esta afectado, el vértigo se desencadena
tipicamente con la maniobra de Dix-Hallpike y se acompana de un nistagmo de torsion
ascendente caracteristico. El canal horizontal se ve afectado con menos frecuencia, en torno al
10-20% de los casos. Da lugar a un nistagmo horizontal, que puede ser geotrépico (dirigido
hacia el suelo) o apogeotropico (dirigido hacia el techo), en funcion de la localizacién y la
adherencia de las otoconias. El canal anterior rara vez esta afectado; cuando lo esta, el
nistagmo observado es generalmente vertical y descendente, a menudo discreto y dificil de

identificar clinicamente (3)(10).

Ademas de la afectacion topografica, el VPPB también puede diferenciarse por la
naturaleza del mecanismo responsable de la estimulacién anormal del sistema vestibular. En la
forma mas frecuente, la canalolitiasis, este tipo de VPPB se caracteriza por episodios cortos,
que suelen durar unos segundos, precedidos de una breve latencia tras el movimiento
desencadenante, y marcados por la fatigabilidad a la repeticion. Por el contrario, en la forma
cupulolitidsica, mas rara y a menudo mas sintomatica, existe una alteracion mecanica que
provoca una respuesta continua a la gravedad, induciendo un nistagmo prolongado no fatigable

y a menudo mas dificil de tratar (3).

Por ultimo, existen formas clinicas especificas del VPPB que merece la pena
mencionar, aunque son menos frecuentes. En ocasiones, el VPPB puede afectar a varios
conductos del mismo oido (forma multicanal), o afectar a ambos oidos simultaneamente (forma
bilateral). En otros casos, no puede detectarse nistagmo a pesar de una sintomatologia tipica,

en cuyo caso la afeccién se conoce como VPPB subjetivo (3)(10).

La clasificacion del VPPB, basada tanto en la localizacion anatémica del trastorno
como en la dinamica de la otoconia, permite un enfoque diagndstico mas preciso y una eleccion
mas especifica del tratamiento. Se trata de un requisito previo esencial para el tratamiento
optimo de esta afeccién frecuente e incapacitante (10).



2.6. Sintomatologia

El VPPB se manifiesta mediante sintomas tipicos y reproducibles, cuyo reconocimiento
es esencial para el diagnéstico clinico. En la fase aguda, estas manifestaciones incluyen
principalmente una sensacién de vértigo rotatorio desencadenada por un cambio en la posicion
de la cabeza, asi como signos objetivos, entre los que destaca el nistagmo posicional,
observado durante maniobras especificas. Corresponde a un movimiento involuntario y ritmico
del ojo inducido por una estimulacién anormal del sistema vestibular. Su direccién, tipo
(geotropico o apogeotrépico), duracion y fatigabilidad permiten localizar el canal afectado y

diferenciar la canalolitiasis de la cupulolitiasis (9)(11).

El vértigo suele describirse como una rotacion del entorno o del cuerpo en el espacio,
generalmente de gran intensidad pero corta duracién (menos de un minuto). Aparece tras una
latencia de unos segundos después del movimiento desencadenante, lo que constituye una
caracteristica distintiva en comparacion con otras causas de vértigo. Las posiciones
desencadenantes mas frecuentes son pasar de la posicion de sentado a la de tumbado, darse

la vuelta en la cama o enderezar la cabeza tras inclinarla (9)(11).

Estos episodios suelen ir acompafiados de sintomas neurovegetativos como nauseas,
a veces vomitos, sudoracion o palidez. Fuera de los ataques, los pacientes pueden describir
una sensacion residual de desequilibrio o flotaciéon, sobre todo en los casos crénicos o
recurrentes (11).

2.7. Consecuencias

Aunque el VPPB se considera una afecciéon benigna desde el punto de vista médico,
puede tener un impacto significativo en la vida diaria de los pacientes, tanto fisica como

psicoldgica y socialmente (5).

En términos fisicos y funcionales, los episodios de vértigo asociados al VPPB pueden
provocar inestabilidad postural y un mayor riesgo de caidas, sobre todo en las personas
mayores. Esta inestabilidad puede limitar la capacidad de las personas para realizar
actividades cotidianas como caminar, levantarse o agacharse, reduciendo asi su independencia

y su calidad de vida (12).

Psicolégicamente, los pacientes pueden desarrollar ansiedad anticipatoria ligada al
miedo a desencadenar un episodio de vértigo, lo que puede llevarles a evitar determinadas
posturas 0 movimientos. Este miedo también puede provocar restricciones en las actividades
sociales y profesionales, lo que provoca aislamiento social y una reduccion de la calidad de
vida (13).



El VPPB puede repercutir en la vida laboral de los pacientes. El vértigo puede provocar
ausencias del trabajo, reduccion de la productividad y en algunos casos, incapacidad para
mantener un empleo. Estas limitaciones pueden tener importantes repercusiones econémicas y

sociales para las personas afectadas (14).

Aunque el VPPB puede tratarse eficazmente con maniobras de reposicionamiento, las
recidivas son frecuentes, con tasas de hasta el 50% en los cinco afios siguientes al primer
episodio. Ademas, algunos pacientes pueden experimentar sensaciones residuales de
desequilibrio o vértigo incluso después de un tratamiento satisfactorio, lo que puede prolongar
el impacto de la enfermedad en su vida cotidiana (15).

2.8. Tratamiento

El VPPB se beneficia hoy en dia de un abordaje bien codificado, basado en maniobras
terapéuticas especificas destinadas a corregir la alteracion mecanica responsable de los
sintomas. Sin embargo, pueden asociarse o considerarse otras modalidades en determinadas
situaciones clinicas, en particular los tratamientos farmacoldgicos, la rehabilitacién vestibular y,

mas recientemente, el uso de tecnologias innovadoras como la realidad virtual (1).

El tratamiento de primera linea se basa en las maniobras de reposicionamiento
canalicular, cuyo objetivo es movilizar las otoconias desprendidas para devolverlos al utriculo,
donde ya no provocan estimulacion anémala. La mas utilizada es la maniobra de Epley,
particularmente eficaz en las afecciones del canal semicircular posterior. Consiste en una serie
de rotaciones controladas de la cabeza y el cuerpo segun un protocolo preciso. La maniobra de
Semont, que se basa en desplazamientos laterales rapidos del tronco, constituye una
alternativa valida, especialmente en pacientes con rigidez cervical o intolerancia a la posicion
de declive. Cuando esta implicado el canal horizontal, se prefieren técnicas especificas como la
maniobra de Lempert o "barbecue roll" (BBQ roll) o la maniobra de Gufoni. Estas maniobras
son generalmente sencillas de realizar y presentan una alta tasa de éxito, a menudo desde la
primera sesion. Sin embargo, estas maniobras no estan exentas de contraindicaciones. Estan
formalmente contraindicadas en casos de inestabilidad cervical (por ejemplo, fracturas, artrosis
severa o cirugia reciente del cuello), malformaciones del tipo Chiari no tratadas, sindrome de
insuficiencia vértebro-basilar o antecedentes de diseccion arterial cervical. También se deben
considerar con precaucién en pacientes con osteoporosis severa, alteraciones cardiovasculares
inestables, deterioro cognitivo importante o ansiedad marcada. Antes de su realizacion, es
esencial evaluar la movilidad cervical y descartar signos de alarma neuroldgica o vascular para

garantizar una aplicacion segura (1)(9)(16).



Figura 3 : Maniobra de Epley
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Fuente : Imagen extraida del articulo de Hornibrook. (9).

Figura 4 : Maniobra de BBQ Roll
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Fuente : Imagen extraida del articulo de Hornibrook. (9).

En caso de sintomas persistentes, recurrencias frecuentes o en pacientes de edad
avanzada cuyo equilibrio sigue alterado a pesar del reposicionamiento, puede ser util asociar
una rehabilitacion vestibular. Esta se basa en ejercicios especificos destinados a restaurar las
capacidades de adaptacion, habituacién o sustitucién del sistema vestibular, estimulando otras
aferencias sensoriales (visuales y propioceptivas). Estos ejercicios son particularmente
relevantes para limitar las sensaciones residuales de inestabilidad, favorecer la recuperacion de

la autonomia funcional y prevenir el riesgo de caidas, especialmente en la poblacién geriatrica

(1)(12)(16).

Desde el punto de vista farmacoldgico, es importante destacar que los medicamentos
no tienen ningun efecto curativo sobre el VPPB en si, ya que no actian sobre el
desplazamiento de las otoconias. Sin embargo, algunos tratamientos pueden utilizarse con

fines sintomaticos, especialmente durante la fase aguda o en pacientes muy afectados. Es el
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caso de los antivertiginosos, como la betahistina, que pueden aliviar los sintomas
neurovegetativos (nauseas, malestar), siempre que su uso sea transitorio. En algunos casos,
especialmente cuando existe una ansiedad anticipatoria importante, puede considerarse
puntualmente un tratamiento ansiolitico leve. No obstante, debe evitarse el uso prolongado de
estos tratamientos, ya que podria obstaculizar los mecanismos naturales de compensacién
central (17).

En los ultimos afos, el interés por enfoques complementarios e innovadores ha
aumentado, especialmente en torno al uso de la realidad virtual. Esta tecnologia permite
sumergir al paciente en un entorno virtual inmersivo, reproduciendo de forma controlada ciertos
estimulos desencadenantes. Facilita una exposicion progresiva del individuo a las situaciones

que le provocan vértigos, favoreciendo asi la habituacién y la desensibilizacién (18).

Por ultimo, en casos muy raros de VPPB llamado "refractario”, resistente a todos los
tratamientos conservadores, puede considerarse un abordaje quirdrgico. Este consiste, en la
mayoria de los casos, en una oclusion del canal semicircular afectado, un procedimiento
delicado reservado a las formas persistentes e incapacitantes, debido a los riesgos potenciales,

especialmente a nivel auditivo (19).

2.9. Justificacion del tema

El VPPB es actualmente reconocido como una de las principales causas de vértigo
periférico, especialmente en personas mayores. A pesar de su frecuencia y de disponer de
maniobras terapéuticas codificadas, muchos pacientes siguen presentando sintomas residuales
tras el tratamiento, como inestabilidad postural, miedo a recaidas o malestar persistente. Estos
sintomas, a menudo subestimados, pueden afectar significativamente la calidad de vida, la

autonomia y la seguridad en el dia a dia. (1)(2)(5)

Ante estas limitaciones, la rehabilitacion vestibular se presenta como una opcién
terapéutica pertinente, aunque aun poco explotada en la practica cotidiana, especialmente
entre los fisioterapeutas con poca formacién en este tipo de abordaje. Los datos cientificos
sobre su eficacia en este contexto especifico siguen siendo dispersos y, a veces, poco

accesibles. (16)
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3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo principal

Evaluar la eficacia de la intervencion fisioterapéutica en el manejo del VPPB, con el fin

de mejorar las practicas clinicas y la calidad de vida de los pacientes.

3.2. Objetivos especificos

Evaluar la eficacia de las maniobras de reposicionamiento canalicular y de la
rehabilitacién vestibular en la mejora de los sintomas vestibulares, tanto en fase aguda como

en presencia de sintomas residuales.

Analizar el aporte de la rehabilitacién vestibular activa, incluyendo ejercicios de
adaptacioén vestibulo-ocular, habituacién a movimientos desencadenantes y entrenamiento del
equilibrio.

Estudiar el impacto de las tecnologias asistidas en el tratamiento del VPPB, como la
realidad virtual inmersiva o los dispositivos de auto-rehabilitacién, valorando su influencia sobre

la adherencia, la ejecucion de los ejercicios y los resultados clinicos.

Comparar las modalidades de aplicaciéon de los tratamientos fisioterapéuticos,
considerando la duracion, frecuencia y el tipo de supervision, para determinar las condiciones

Optimas de recuperacion.
Identificar los beneficios del acompafiamiento educativo y psicoemocional

complementario, como las recomendaciones posturales, las pautas de movimiento seguro o el

seguimiento del estado emocional, en la mejora de la calidad de vida.
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4. MATERIAL Y METODOS

La busqueda de articulos comenzé el 12 de marzo de 2025, y la fecha limite para el
trabajo final fue el 19 de mayo de 2025. El tema se eligié debido al interés personal por los
trastornos vestibulococleares y en particular, por el vértigo posicional paroxistico benigno y el

interés por el manejo fisioterapéutico de esta patologia.

41. Pregunta PICO

Poblacién (P): Pacientes adultos con Vértigo Posicional Paroxistico Benigno (VPPB),

en fase aguda o con sintomas residuales.

Intervenciéon (l): Rehabilitacion vestibular (RV), incluidos ejercicios especificos,

rehabilitacion individualizada y enfoques innovadores.

Comparacién (C): Ninguna reeducacion vestibular (tratamiento convencional aislado

por CRM), placebo, tratamiento farmacoldgico solo u otro tratamiento estandar no reeducativo.

Resultado (O): Se evaluara la eficacia de la rehabilitacién vestibular realizada por
fisioterapeutas en la mejora de los sintomas vestibulares como el vértigo y la inestabilidad, asi
como su impacto funcional sobre el equilibrio dinamico, la marcha y la calidad de vida de los

pacientes.

4.2. Bases de datos

La busqueda y recopilacién de articulos cientificos se realizé en diferentes bases de
datos: Pubmed-Medline, Cochrane Library, Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y Web Of Science
(WOS). Tras revisar todos los articulos identificados y aplicar rigurosamente los criterios de
inclusién y exclusién establecidos, se seleccion6 un total de 7 articulos, distribuidos de la
siguiente manera segun las bases de datos: 4 articulos de Cochrane Library, 1 articulo de
PubMed, 1 de Web of Science y 1 de Biblioteca Virtual en Salud. La mayoria de los articulos

duplicados se encontraban en las bases de datos Web of Science y Biblioteca Virtual en Salud.

4.3. Palabras claves

Para realizar correctamente las ecuaciones de busqueda en las bases de datos
utilizadas, fue necesario encontrar palabras clave. Se utilizaron los tests MeSH y DeCS para
encontrar los términos adecuados en la literatura cientifica. Los descriptores se seleccionaron
en funcién de su definicion, de forma que coincidieran con los objetivos del trabajo. Los

descriptores utilizados para «rehabilitacion vestibular» son «Physical Therapy Modalities»,

13



«Rehabilitation», «Vestibular Rehabilitation», «Physiotherapy» y «Physical Therapy». Para

centrarse en el VPPB y sus sintomas, se utilizaron los descriptores «Benign Paroxysmal

Positional Vertigo», «Vestibular Diseases», «Dizziness», «Vértigo» y «BPPV». Debido a la

especificidad del tema, se decidio inicialmente abrir el campo de posibles resultados a incluir en

los criterios de inclusion con el fin de encontrar el mayor nimero posible de articulos que
tratasen el VPPB.

44,

Ecuaciones de busqueda

A continuacion, se presenta una tabla que detalla la estrategia de busqueda realizada

en las diferentes bases de datos:

Tabla 1 : Estrategia de busqueda

BS\ EEO%E ECUACIONES DE BUSQUEDA FILTROS | RESULTADOS pg_ggllgé)ss
(("Benign Paroxysmal Positional
Vertigo"[Mesh]) OR "Vestibular Diseases
»[Mesh] OR "Dizziness"[Title/Abstract] OR
"BPPV"[Title/Abstract] OR
"Vertigo"[Title/Abstract])) AND ( "Physical | 2020-2025 n=1
Pubmed Therapy Modalities"[Mesh] OR RCT n=78 Sayin ., etal. 2020
"Rehabilitation"[Mesh] OR "Vestibular
Rehabilitation"[Mesh] OR
"Physiotherapy"[Title/Abstract] OR "Physical
Therapy »[Title/Abstract])
("Benign Paroxysmal Positional Vertigo" OR n=5
"BPPV" OR "Positional Vertigo ») AND (« Ozdil A, etal. 2024
Vestibular Rehabiltation" OR "Physical | SeKT° P, eSt a'-t2?21
Cochrane Therapy" OR "Physiotherapy" OR RCT n=25 uma2r02,4e al.
"Rehabilitation")AND ("Epley Maneuver" OR
"Canalith Repositioning" OR "Vestibular Chen Z, et al. 2024
Exercises ») Sayin I., et al. 2020*
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TS=("Benign Paroxysmal Positional Vertigo"
OR "BPPV" OR "Positional Vertigo")AND
TS=("Vestibular Rehabilitation" OR

n=5
Ata G, et al. 2023
Se To P, et al. 2021*

Therapy" OR "Fisioterapia" OR
"Physiotherapy” OR "Rehabilitation"))AND
("Clinical Trial" OR "Ensayo Clinico")

) ) 2020-2025
WOS "Physical Therapy" OR "Physiotherapy"” OR RCT n=34 Kumar S, et al.
"Rehabilitation")AND TS=("Epley Maneuver" 2024*
OR "Canalith Repositioning" OR "Vestibular Chen Z, et al. 2024*
Exercises") Ozdil A, et al. 2024*
(("Benign Paroxysmal Positional Vertigo"
OR "BPPV" OR "Vértigo Posicional 4
n:
Paroxistico Benigno" OR "Positional
Ozdil A, et al. 2024*
Vertigo")AND ("Vestibular Rehabilitation” 2020-2025
BVS n=76 Se To P, et al. 2021*
OR "Rehabilitacion Vestibular" OR "Physical RCT

Sayin I., et al. 2020*
Smith R, et al. 2024

Fuente : Elaboracion propia

BVS = Biblioteca Virtual en Salud

* Articulos que se repiten; RCT = Randomized Controlled Trial; WOS = Web Of Science;

La ecuacion de busqueda es la misma para las cuatro bases de datos diferentes,

aunque ha tenido algunas modificaciones como se muestra en la tabla 1 para adaptarse a las

necesidades de las mismas.
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4.5. Criterios de inclusién y exclusion

A continuacion, se encuentra una tabla con los criterios de inclusién y exclusién

utilizados para seleccionar articulos relacionados con el tema de estudio.

Tabla 2 : Criterios de inclusion y exclusion para la eleccion de articulos

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Pedro < 6.

Diagndstico de veértigo no relacionado con VPPB.
Ensayos controlados aleatorizados.

Tratamientos exclusivamente medicinales sin

Publicados en lengua inglesa, espafiola o francesa. comparacién con un enfoque reeducativo o una

Publicado entre 2020 y 2025. maniobra vestibular.

Estudios sin un grupo de control claramente
definido.

Adultos (= 18 afios).

Diagndstico confirmado de VPPB.
Falta de indicadores precisos como VVAS, DHI,

equilibrio, calidad de vida.

Fuente : Elaboracion propia VVAS: Visual Vertigo Analogue Scale; DHI: Dizziness Handicap Inventory

4.6. Diagrama de flujo

En esta figura, aparecen las diferentes etapas que llevaron a la seleccion de los siete articulos

del presente trabajo.
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Figura 5 : Diagrama de flujo.
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4.7.

Escala Pedro

En la siguiente tabla, se presenta la puntuacién de los siete estudios para cada item de la escala Pedro, asi como su puntuacion total.

Tabla 3 : Escala Pedro de los siete estudios

items
Resultados
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Sayin et al. 2020 Si Si Si Si Si Si Si Si NO Si Si 9
Ozdil et al. 2024 Si Si Si Si NO NO NO Si NO Si Si 6
Se To et al. Si Si Si Si NO NO Si Si NO Si Si 7
2021
Articulos Kumar et al, Si Si NO Si NO NO Si Si Si Si Si 7
2024
Chen et al. 2024 Si Si NO Si NO NO Si Si NO Si Si 6
Ata et al. 2023 Si Si NO Si NO Si Si Si NO Si Si 7
Smith et al. . . . . . . . . .
2024 Si Si Si Si NO NO Si Sj Si Si Si 8

Fuente : Elaboracion propia Nota: 1: Criterios de eleccién; 2: Asignacion aleatoria; 3: Ocultacion asignacion; 4: Grupos homogéneos al inicio; 5: Cegamientos participantes; 6: Cegamiento

terapeutas; 7: Cegamiento evaluadores; 8: Seguimiento adecuados; 9: Analisis por intencion de tratar; 10: Comparacion entre grupos; 11: Variabilidad y puntos estimados.
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4.8. Variables y escalas

Las variables elegidas fueron el vértigo y la calidad de vida en pacientes con VPPB.
Los articulos revisados estudiaron una o mas de estas variables utilizando diferentes escalas

de medicién, que se describen en la siguiente seccion.

4.8.1.  Veértigos

« Dizziness Handicap Inventory » (DHI)

El DHI es un cuestionario autoadministrado de 25 preguntas disefiado para evaluar el
impacto del vértigo en la vida diaria de los pacientes. Las preguntas se dividen en tres areas:
Fisica (P): evalua los efectos fisicos del vértigo; Funcional (F): mide el impacto en las
actividades de la vida diaria; Emocional (E): evalla las consecuencias emocionales del vértigo.
La puntuacién total varia de 0 a 100, indicando el grado de discapacidad percibida: 16-34
puntos: discapacidad leve; 36-52 puntos: discapacidad moderada; 54 puntos y mas:
discapacidad grave.

« Visual Vertigo Analogue Scale » (VVAS)

La VVAS es una escala analdgica visual utilizada para evaluar la intensidad del vértigo
visual en nueve situaciones especificas susceptibles de provocar vértigo. Cada situacion se
puntia en una linea de 10 cm, donde: 0 cm representa «ausencia de vértigo»; 10 cm
representa «vértigo extremo» o actividad evitada a causa del vértigo. El paciente puntua un
punto en la linea correspondiente a la intensidad de su vértigo en cada situacion. La puntuacion
total es la media de las nueve puntuaciones individuales multiplicada por 10, lo que da una
escala de 0 a 100.

« ABC Scale »

La Escala ABC es un cuestionario estructurado que mide la confianza de una persona
en su capacidad para realizar diversas actividades sin perder el equilibrio. Consta de 16
preguntas relacionadas con actividades cotidianas como: andar por casa; subir o bajar
escaleras; alcanzar una estanteria a la altura de los ojos; caminar sobre una superficie
resbaladiza. Los participantes valoran su confianza en cada actividad en una escala del 0%
(ninguna confianza) al 100% (confianza total). La puntuacién total es la media de las 16

puntuaciones individuales.
« Agudeza visual dinamica mediante la escala de Snellen » (AVD)

La agudeza visual dinamica (AVD) mide la capacidad de mantener una imagen estable
en la retina durante los movimientos de la cabeza, evaluando asi el reflejo vestibulo-ocular

(RVO). La agudeza visual estatica se mide utilizando la tabla de Snellen, que consiste en letras
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de tamafo decreciente que el paciente debe identificar a una distancia estandar. Cada linea de

la tabla corresponde a una agudeza especifica, expresada en forma de fraccion.
« Dynamic Gait Index » (DGI)

El indice de Marcha Dindmica es una herramienta clinica disefiada para evaluar la
capacidad de un individuo para cambiar el equilibrio al caminar en respuesta a demandas
externas. El DGI consta de 8 tareas especificas que el paciente debe completar, cada una de
las cuales evalua un aspecto diferente de la marcha dinamica: Caminar sobre una superficie
plana; Cambiar la velocidad de la marcha; Caminar con movimientos horizontales de la cabeza;
Caminar con movimientos verticales de la cabeza; Caminar con un giro de 180 grados;
Caminar sobre un obstaculo; Caminar alrededor de obstaculos; Subir y bajar escaleras. Cada
tarea se puntia en una escala de 0 a 3: 0 = Deterioro grave; 1 = Deterioro moderado; 2 =
Deterioro leve; 3 = Normal.La puntuacion total maxima es de 24 puntos. Una puntuacion igual o

inferior a 19 se asocia a un mayor riesgo de caidas en las personas mayores.
« Test de Unterberger »

Permite evaluar la funcion vestibular, en particular los desequilibrios laberinticos.
Permite examinar los reflejos vestibuloespinales e identificar posibles disfunciones periféricas
del oido interno. Procedimiento de la prueba: El paciente permanece de pie con los brazos
extendidos hacia delante; con los ojos cerrados, se le pide que camine sobre el terreno durante
50 a 100 pasos; el examinador observa cualquier desviacion, rotacién o desplazamiento del
paciente durante el ejercicio. Interpretacion: Una rotacion del cuerpo de mas de 30 grados
después de 50 pasos, o de mas de 45 grados después de 100 pasos, puede indicar una
asimetria de la funcion laberintica, lo que sugiere una lesion vestibular periférica en el lado de

la desviacion.
Fullerton Advanced Balance Scale (FAB)

La escala de equilibrio avanzado de Fullerton esta disefiada para evaluar el equilibrio
estatico y dindmico en adultos mayores funcionalmente independientes, sobre todo en los méas
activos. La FAB consta de 10 actividades que evaltan diferentes aspectos del equilibrio: estar
de pie con los pies juntos y los ojos cerrados; extender la mano hacia delante a la altura de los
hombros; girar 360 grados en ambas direcciones; subir y bajar un escalén de 15 cm; caminar
en tandem; estar de pie sobre una pierna; estar de pie sobre espuma con los ojos cerrados;
saltar con los pies juntos; caminar con movimientos de la cabeza; control postural reactivo.
Cada actividad se puntua en una escala de 0 a 4, con una puntuacion total maxima de 40
puntos. Una puntuacién de 25 o menos indica un mayor riesgo de caidas en los adultos

mayores.
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« Choice Stepping Reaction Time » (CSRT-MAT)

Choice Stepping Reaction Time es una prueba disefiada para evaluar el tiempo de
reaccion y la capacidad de dar pasos en respuesta a estimulos inesperados, lo que refleja la
funcionalidad de los sistemas sensoriomotor y del equilibrio. El participante se sitia en una
plataforma equipada con objetivos. Unas sefiales luminosas indican la diana hacia la que debe
mover rapidamente el pie. Se mide el tiempo transcurrido entre la aparicion de la sefial y el
contacto del pie con la diana. Los tiempos de reaccién mas lentos se asocian a un mayor riesgo

de caidas.

4.8.2. Calidad de vida

« European Quality of Life » (EQ-5D-5L)

El EQ-5D-5 L es una medida estandarizada de la calidad de vida relacionada con la
salud. Comprende 5 preguntas sobre movilidad, cuidado personal, dolor, actividades habituales
y estado psicolégico. Para cada pregunta existen 5 respuestas posibles, que van de mejor a
peor. Las posibles puntuaciones oscilan entre 1 y -0,5 (13,21). En esta escala, 1 se considera
igual a salud plena y 0 es igual a muerte. El sistema de puntuacién permite que algunos

estados de salud sean considerados peores que la muerte.
« Hospital Anxiety & Depression Scale » (HADS-A)

La HADS-A es un cuestionario fiable y véalido para las poblaciones hospitalizadas, que
consta de siete preguntas relacionadas con la ansiedad y sus sintomas. La puntuacion total es
de 21, considerandose “ausencia de sintomas” cuando es inferior a 7 y “clinico” estando

superior a 10.
« Hospital Anxiety and Depression Scale - Depression » (HADS-D)

Consiste en un cuestionario para pacientes hospitalizados, con 7 preguntas calificadas
del 0 al 3 relacionadas con la depresién. Se correlaciona con la escala HADS-A que cuenta con
preguntas sobre la ansiedad. Se considera normal de 0 a 7, limite anormal de 8 a 10, y anormal
de 11 a 21.
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5. RESULTADOS

5.1. Evaluacion de los vértigos, el equilibrio y la funcionalidad

De los 7 articulos analizados, los 7 mostraron mejoras significativas en al menos una

de las escalas relacionadas con los vértigos, el equilibrio o la funcionalidad.
A continuacion, se detallan los resultados en funcion de las escalas utilizadas:

e 4 delos 7 articulos analizados utilizaron la escala DHI para evaluar el impacto subjetivo

del vértigo en la vida diaria.

Sayin et al. (20) (ver Tabla 4 en anexos) observaron una disminucion significativa del
DHI en el grupo tratado con maniobra de Epley mas betahistina comparado con el grupo que

recibid solo la maniobra con una reduccion en DHI de 52.44 a 35.71 (20).

Kumar et al. (21) (ver Tabla 5 en anexos) reportaron una reduccién del DHI de 52 a 0
en el grupo que combind maniobra de Epley mas dispositivo Dizzy-Fix, frente a una reduccion

parcial en el grupo Epley solo (21).

Chen et al. (22) (ver Tabla 6 en anexos) mostraron que tras 4 semanas de
rehabilitacion vestibular estructurada, el grupo experimental presentd mejoras significativas en
el DHI total y en sus subescalas fisica, emocional y funcional, comparado con el grupo control

sin intervencion (22).

Se To et al. (23) (ver tabla 7 en anexos), en una intervencion que combiné maniobra
canalicular mas rehabilitacion vestibular personalizada, hallaron una mejora significativa en los

puntajes del DHI. La combinaciéon mostré mayor eficacia que la maniobra sola (23).

e 5 de los 7 articulos incluyeron la escala VVAS para cuantificar la intensidad percibida

del vértigo en situaciones visuales.

Sayin et al. (20) utilizaron la escala VVAS para medir la intensidad del vértigo antes y
después del tratamiento. Ambos grupos mostraron mejoras significativas, pero la reduccion fue

significativamente mayor en el grupo que recibié betahistina como tratamiento complementario

( ) (20).

Kumar et al. (21) emplearon la escala VVAS para cuantificar la intensidad del vértigo
antes y después del tratamiento. El grupo Dizzy-Fix mostr6 una reduccién significativa del
puntaje VVAS (de 7.8 a 0), comparado con el grupo tratado solo con la maniobra de Epley (de
7.6a0.3) ) (21).
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Ata et al. (24) (ver Tabla 8 en anexos) utilizaron la VVAS como una de las variables
principales. El grupo sometido a RV mostré una reduccion significativa de la intensidad del

vértigo comparado con el grupo medicado con betahistina o dimenhidrinato (24).

Chen et al. (22) emplearon la VVAS para evaluar los efectos de 4 semanas de
rehabilitacion vestibular estructurada en pacientes con mareo residual (RD). El grupo
experimental mostré una disminucién significativa en el VVAS comparado con el grupo control

sin intervencion (22).

Ozdil et al. (26) utilizaron la escala VVAS para evaluar las quejas subjetivas de los
pacientes tras la intervencion. El grupo tratado con rehabilitaciéon vestibular en 3D mostré una
disminucién significativa en los puntajes VVAS de mareo (de 6.33 a 1.00), problemas de
equilibrio (de 5.42 a 1.09) y miedo a caer (de 6.42 a 2.45), en comparacién con el grupo control

( para todas las comparaciones) (26).

e 2 de los 7 articulos utilizaron la escala ABC para evaluar la confianza del paciente al

mantener el equilibrio en distintas actividades funcionales.

Se To et al. (23) utilizaron la ABC Scale para comparar dos grupos : uno que recibio
maniobra de reposicionamiento mas rehabilitacion vestibular personalizada, y otro que solo
recibié la maniobra. El grupo experimental presenté una mejora significativa de la confianza

postural, con un aumento marcado en los puntajes de la escala (23).

Smith et al. (25) (ver Tabla 9 en anexos) midieron la ABC Scale como parte de los
resultados autoinformados. Solo los pacientes que lograron la resolucion del VPPB presentaron
un aumento significativo en la puntuacion de la ABC entre la evaluacion inicial (60%) y la final
(87%) . En contraste, aquellos con VPPB no resuelto no mostraron cambios
significativos (75% a 76.2%, (p = 0.6)) (25).

e 1 de los 7 articulos utilizaron la escala AVD para evaluar la confianza del paciente en

su capacidad para realizar diversas actividades sin perder el equilibrio.

Ata et al. (24) evaluaron la agudeza visual dinamica (AVD) como uno de los parametros
objetivos. No se observaron diferencias significativas entre los grupos tras la intervencion (p =
0.24), lo que indica que la rehabilitacion vestibular y el tratamiento farmacolégico tuvieron

efectos similares sobre esta variable visual (24).

e 1 de los 7 estudios emplearon la DGI para evaluar la marcha dinamica y la estabilidad

funcional durante los desplazamientos.

23



Ozdil et al. (26) (ver Tabla 10 en anexos) evaluaron el impacto de un programa de
rehabilitacion vestibular mas exergaming en 3D mediante un casco de realidad virtual (Verti-Go
Home). Los resultados mostraron una mejora significativa de los puntajes en la DGI en el grupo
experimental, en comparacién con el grupo control que solo habia recibido maniobra

canalicular previa (26).

e 1 de los 7 articulos incluyé la escala FAB para evaluar el equilibrio funcional en

pacientes con VPPB.

Ozdil et al. (26) utilizaron la FAB como una de las medidas clave del equilibrio estatico
y dinamico. El grupo que realiz6 rehabilitacién vestibular mas videojuego en VR mostré mejoras
significativas en los puntajes FAB comparado con el grupo control (que solo habia recibido

maniobra canalicular previa). La diferencia fue estadisticamente significativa (26).

e 1 delos 7 articulos empled el test de Unterberger como prueba funcional de disfuncion

vestibular.

Ata et al. (24) incluyeron el Test de Unterberger para evaluar el efecto del tratamiento
sobre la disfuncion vestibular. En este estudio, el grupo sometido a rehabilitacién vestibular
mostré una mejora significativa en la ejecucion del test en comparacién con el grupo que

recibié unicamente tratamiento farmacolégico (24).

e 1 de los 7 articulos empled el CSRT-MAT para evaluar los tiempos de reacciéon y

procesamiento en tareas de equilibrio.

Ozdil et al. (26) evaluaron los efectos de un programa de rehabilitacion con videojuego
3D sobre la funcién motora cognitiva. El grupo que realizé exergaming mas VR mostré mejoras
significativas en los tiempos de reaccion medidos por el CSRT-MAT en la seccién Flashing

Reaction Time, en comparacién con el grupo control (26).

5.2. Evaluacion de la calidad de vida

De los 7 articulos analizados, 2 mostraron mejoras significativas en al menos una de

las escalas relacionadas con la calidad de vida.
A continuacion, se detallan los resultados en funcion de las escalas utilizadas:

e 1 de los 7 articulos utilizaron el cuestionario EQ-5D-5L para evaluar la calidad de vida

relacionada con la salud.
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Smith et al. (25) también utilizaron el EQ-5D-5L como parte de los cuestionarios
autoinformados. La mejoria en la calidad de vida fue significativa Uunicamente entre los
pacientes que resolvieron el VPPB . En los casos sin resolucion, no se observaron
cambios (25).

e 1 delos 7 articulos utilizé la subescala HADS-A para evaluar la ansiedad en pacientes

con vértigo postural residual.

Chen et al. (22) incluyeron la escala HADS-A como medida secundaria para explorar el
impacto emocional del tratamiento vestibular. El grupo que realizd rehabilitacion vestibular
durante 4 semanas presentd una reduccion significativa de los niveles de ansiedad en

comparacioén con el grupo control sin intervencion (22).

e 1 de los 7 articulos evalué también los niveles de depresién mediante la subescala
HADS-D.

En el mismo estudio de Chen et al. (22), el grupo tratado con rehabilitacion vestibular
también mostré una mejora significativa en los niveles de depresion comparado con el grupo no
tratado (22).

En la Tabla 11 (ver en anexos), se halla un resumen de los valores p para todas las

escalas de los articulos.
5.3. Descripcion de los protocolos

Los estudios incluidos en esta revisibn emplearon una variedad de estrategias
terapéuticas para el tratamiento del VPPB, predominando el uso de maniobras de
reposicionamiento canalicular y de rehabilitacion vestibular estructurada. La mayoria de los
articulos combinaron estas técnicas, adaptandolas al canal afectado y al perfil clinico de los

pacientes.

6 de los 7 articulos implementan algun tipo de rehabilitacion vestibular activa, ya sea
como tratamiento exclusivo o en combinacidon con maniobras. Estos programas incluyeron
ejercicios de adaptacion vestibulo-ocular, habituacion a movimientos desencadenantes y
entrenamiento del equilibrio dinamico (marcha con giros cefalicos, equilibrio unipodal, etc.)
(21-26).

En cuanto a las maniobras de reposicionamiento, se utilizd principalmente la maniobra

de Epley, indicada para el canal posterior (20-26).
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Ademas, en funcion del tipo de VPPB, se emplearon también la maniobra BBQ Roll
para afectacién del canal horizontal, asi como la maniobra CuRM como parte del entrenamiento

vestibular avanzado (25-26).

El uso de tecnologias asistidas complementa el abordaje en dos estudios: un sistema
de realidad virtual mediante un casco Verti-Go Home y el dispositivo Dizzy-Fix, que sirve de

guia visual para realizar correctamente la maniobra de Epley de forma auténoma (21)(24).

Respecto al tiempo total de tratamiento, la mayoria de los estudios aplicaron protocolos
de 4 semanas de duracion (Ata et al., 24; Chen et al., 22; Se To et al., 23), mientras que Ozdil
et al. (26) extendieron el tratamiento a 6 semanas. Sayin et al. (20) se centraron en un
tratamiento de 1 semana con betahistina afadida, y Kumar et al. (21) propusieron una
aplicacion unica de la maniobra, seguida de entrenamiento auténomo. Smith et al. (25) no

especificaron una duracién fija, ya que el tratamiento dependia del tiempo de hospitalizacion.

En cuanto a la frecuencia, la variabilidad también fue notable. Ata et al. (24) y Se To et
al. (23) aplicaron una sesion supervisada por semana, complementada con un programa de
ejercicios en domicilio. Ozdil et al. (26) optaron por un enfoque mas intensivo con tres sesiones
semanales supervisadas. En los casos de Chen et al. (22) y Kumar et al., la intervencion se

disefid como auténoma, sin sesiones adicionales supervisadas tras la instruccion inicial.

En su mayoria, las intervenciones se llevaron a cabo en entornos clinicos u
hospitalarios, como es el caso de Ata et al. (24), Se To et al. (23), Chen et al. (22), Sayin et al.,
Ozdil et al. (26) y Smith et al. (25) Sin embargo, Kumar et al. (21) promovieron el

autotratamiento domiciliario supervisado mediante un dispositivo guia.

Algunos protocolos incorporan componentes educativos o psicoemocionales:
recomendaciones posturales y de movimiento seguro, evaluacion sistematica del estado

emocional (ansiedad y depresién) como parte del seguimiento de la intervencion (22)(25).

En la siguiente tabla, se encuentra un resumen de las caracteristicas de los protocolos

utilizados en los articulos de este estudio.
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Tabla 12: Resumen de las intervenciones realizadas en los articulos.

Caracteristicas de las intervenciones

Ozdil et al. Se to et al.
2024 2021

Kumar et al.

Ata et al. 2023 2024

Epley
Maniobras de
reposicionamiento BBQ Roll
canalicular
Brandt-Daroff
Ejercicios VORx1 / VORx2
Ejercicios Ejercicios de equilibrio estatico / dinamico

Caminar (en linea, con rotacion de la cabeza, etc.)

Terapia farmacoldgica (p. ej. betahistina)

Terapia combinada (RV + medicacion)

Chen et al. Sayin et al. Smith et al.
2024 2020 2024

Grupo de control

sin tratamiento

farmacologico solo

CRM solo

Programa domiciliario

Seguimiento semanal estructurado

Frecuencia 1 vez/semana
3 veces/semana o mas
Duracion 2 semanas 0 menos

4 semanas

6 semanas o mas

Equipamiento especializado

Fuente : Elaboracion propia
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6. DISCUSION

6.1. Primer objetivo especifico

Evaluar la eficacia de las maniobras de reposicionamiento canalicular y de la
rehabilitacién vestibular en la mejora de los sintomas vestibulares, tanto en fase aguda como

en presencia de sintomas residuales.

En la presente revision, seis de los siete estudios analizados incluyeron la aplicacion de
maniobras de reposicionamiento. La maniobra de Epley fue la mas frecuentemente utilizada,
los cuales sugieren resultados positivos en la reducciéon de los sintomas vertiginosos y en la
mejora de la calidad de vida. Estos efectos se reflejaron en una disminucién significativa de los
puntajes en escalas como el DHI y la VVAS, especialmente cuando la intervencion fue aplicada

tempranamente tras el diagnostico (20-21)(23-26).

En cuanto al canal horizontal, Ata et al. (24) y Ozdil et al. (26) emplearon la maniobra
BBQ Roll, con buenos resultados en pacientes diagnosticados con VPPB de canal horizontal.
Ademas, Ozdil et al. (26) introdujeron la maniobra CuRM como complemento en casos de
cupulolitiasis, lo que permitié mejorar la respuesta al tratamiento en un subgrupo de pacientes

con sintomas persistentes tras intervenciones convencionales.

Un aspecto relevante observado en varios estudios es la rapidez de respuesta clinica.
Kumar et al. (21) destacaron que una unica aplicacion de la maniobra de Epley, seguida de
ejercicios domiciliarios, podrian ser suficientes para resolver los sintomas en la mayoria de los
casos. No obstante, otros estudios como el de Ozdil et al. (26) mostraron que una mayor
frecuencia de sesiones (tres por semana durante seis semanas) se asocié con una

recuperacion mas sostenida en el tiempo.

Aunque las maniobras demostraron alta eficacia, Smith et al. (25) y Se To et al. (23)
subrayan la importancia de la correcta ejecucion por parte del profesional fisioterapeuta, ya que
una técnica inadecuada podria limitar los beneficios esperados. Ademas, la presencia de
factores como la edad avanzada, comorbilidades o formas atipicas de VPPB pueden requerir

multiples sesiones o la combinacion con otros enfoques terapéuticos.

En conjunto, los datos sugieren que las maniobras de reposicionamiento canalicular
son eficaces para la mayoria de los pacientes con VPPB, especialmente cuando estan
correctamente indicadas segun el canal afectado. Su uso sistematico en la practica clinica
parece fundamental para lograr una resolucién rapida de los sintomas y una reduccion

significativa de la discapacidad funcional.
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6.2. Segundo objetivo especifico

Analizar el aporte de la rehabilitacion vestibular activa, incluyendo ejercicios de
adaptacion vestibulo-ocular, habituacion a movimientos desencadenantes y entrenamiento del

equilibrio.

En esta revision, seis de los siete estudios analizados implementan algun tipo de
programa de rehabilitacion vestibular. La inclusion de esta intervencién activa se asoci6
sistematicamente a una mejora superior de los sintomas funcionales y de la calidad de vida en
comparacién con los grupos que solo recibieron maniobras de reposicionamiento o tratamiento
farmacolégico (20)(22-26).

Ozdil et al. (26) compararon tres grupos: uno que recibié Unicamente maniobras, otro
que afadié rehabilitacion vestibular estructurada, y un tercero que incorporé ademas realidad
virtual. El grupo con rehabilitacién vestibular mostré mejoras significativas en los puntajes del
DHI y del VVAS, especialmente en términos de estabilidad postural y reduccién de la ansiedad
relacionada con el movimiento. Estos efectos fueron ain mas marcados cuando se combinaron

con la terapia tecnoldgica.

De forma similar, Se To et al. (23) evaluaron la eficacia de ejercicios de equilibrio y
habituacién tras maniobras canaliculares. El grupo que recibié esta intervencion combinada
presentd una recuperacion funcional mas rapida y sostenida, ademas de menor tasa de
recaidas. Chen et al. (22), por su parte, observaron que los ejercicios vestibulares supervisados
redujeron no solo los sintomas vertiginosos, sino también el nivel de ansiedad, evidenciando un

beneficio adicional en el bienestar emocional.

En el estudio de Ata et al. (24), los pacientes que realizaron ejercicios domiciliarios
ademas de las maniobras mostraron una mejoria mas estable que el grupo con tratamiento
farmacoldgico (betahistina). Asi mismo, Smith et al. (25) incorporaron un programa de
ejercicios de marcha, equilibrio y control cefalico durante el periodo de hospitalizacion, con
resultados positivos tanto en la disminucién del DHI como en la percepcion subjetiva de
estabilidad.

Los resultados sugieren que la rehabilitacion vestibular activa potencia los efectos de

las maniobras de reposicionamiento, ofreciendo un abordaje mas completo para los pacientes
con VPPB.
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6.3. Tercer objetivo especifico

Estudiar el impacto de las tecnologias asistidas en el tratamiento del VPPB, como la
realidad virtual inmersiva o los dispositivos de auto-rehabilitacion, valorando su influencia sobre

la adherencia, la ejecucion de los ejercicios y los resultados clinicos.

Ozdil et al. (26) implementaron un programa avanzado de rehabilitacion vestibular
asistido por un sistema de realidad virtual inmersiva denominado Verti-Go Home, que utiliza un
casco de realidad virtual para realizar ejercicios de equilibrio y habituacién en un entorno
tridimensional. Este grupo, que combind maniobras de reposicionamiento, ejercicios
vestibulares y realidad virtual, mostré las mejoras mas significativas en los puntajes del DHI y
en la estabilidad postural en comparacion con los otros dos grupos del estudio (maniobras
solas y maniobras + ejercicios sin tecnologia). Ademas, se observé una mayor motivacién de
los pacientes y un mejor cumplimiento del protocolo, aunque el estudio no cuantificd

formalmente estas variables.

Por su parte, Kumar et al. (21) evaluaron la eficacia del Dizzy-Fix, un dispositivo portatil
que simula la maniobra de Epley mediante una guia visual. Este instrumento fue utilizado para
entrenar a los pacientes en la realizacién autbnoma y correcta de la maniobra en el domicilio.
Los resultados indicaron que los participantes que emplearon el Dizzy-Fix obtuvieron mejoras
comparables a las de las maniobras realizadas por profesionales, con una resolucién efectiva
de los sintomas en la mayoria de los casos y sin eventos adversos reportados. Este hallazgo
destaca el potencial del autotratamiento supervisado mediante dispositivos simples,
especialmente en contextos con acceso limitado a servicios especializados aun mas teniendo

en cuenta que la fisioterapia vestibular es una especialidad poco representada (27).

Los hallazgos indican que las tecnologias asistidas pueden aumentar la eficacia y
accesibilidad del tratamiento del VPPB, en particular para pacientes con barreras de movilidad,
restricciones geograficas o dificultades para acceder a centros de rehabilitacion. Ademas,
podrian representar una herramienta util para reforzar el aprendizaje motor, fomentar la

autonomia del paciente y mejorar la experiencia terapéutica (21)(26).

6.4. Cuarto objetivo especifico

Comparar las modalidades de aplicacién de los tratamientos fisioterapéuticos,
considerando la duracion, frecuencia y el tipo de supervision, para determinar las condiciones

optimas de recuperacion.

Se identifica una notable variabilidad en estos aspectos entre los estudios incluidos, lo

que permite establecer comparaciones relevantes para la practica clinica.
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En cuanto a la duraciéon del tratamiento, la mayoria de los protocolos tuvieron una
extension de 4 semanas, como en los estudios de Ata et al. (24), Se To et al. (23) y Chen et al.
(22), periodo durante el cual se aplicaron maniobras de reposicionamiento y programas de
ejercicios. Ozdil et al. (26) propusieron un protocolo mas intensivo y prolongado de 6 semanas,
lo que resultd en mejoras sostenidas a nivel funcional. Por el contrario, Sayin et al. (20)
aplicaron un tratamiento mas breve de una semana, combinado con administracion de
betahistina, mientras que Kumar et al. (21) utilizaron un abordaje minimalista basado en una
sola sesion inicial seguida de auto ejercicios, sin duracion fija. Smith et al. (25) adaptaron la

intervencion a la duracion de la hospitalizacion, sin un protocolo temporal estandarizado.

Respecto a la frecuencia de las sesiones, también se observaron diferencias
significativas. En los estudios de Ata et al. (24) y Se To et al. (23), se programé una sesion
semanal supervisada, combinada con ejercicios domiciliarios diarios. Ozdil et al. (26)
aumentaron la frecuencia a tres sesiones semanales, con seguimiento estrecho, lo que se
asocio a una mayor estabilidad en la recuperacion. En contraste, Chen et al. (22) y Kumar et al.
(21) propusieron intervenciones autonomas, en las que el paciente asume un rol activo desde

el domicilio tras una instruccioén inicial.

La supervision clinica directa fue predominante como en los estudios de Ata et al. (24),
Se To et al. (23), Ozdil et al., Chen et al. (22) y Smith et al. (25), lo cual favorecio el control de la
técnica y el ajuste individualizado de los ejercicios. Sin embargo, los enfoques basados en
autotratamiento domiciliario, como los propuestos por Kumar et al., mostraron ser viables y

eficaces, especialmente cuando se incorporaron herramientas de apoyo como el Dizzy-Fix.

Las intervenciones supervisadas como las auténomas pueden ser efectivas, siempre
que se adapten a las caracteristicas del paciente y cuenten con una estructura clara. No
obstante, los protocolos con mayor duracion y frecuencia, asi como aquellos que integran
supervision profesional, tienden a ofrecer mejores resultados clinicos y mayor estabilidad a
largo plazo. La eleccién del modelo de intervenciéon debe, por tanto, considerar factores como
la gravedad de los sintomas, la experiencia del paciente, el acceso a recursos y la probabilidad

de recurrencias (20-26).

6.5. Quinto objetivo especifico

Identificar los beneficios del acompafiamiento educativo y psicoemocional
complementario, como las recomendaciones posturales, las pautas de movimiento seguro o el

seguimiento del estado emocional, en la mejora de la calidad de vida.

Dos estudios abordaron explicitamente este componente. Smith et al. (25) incluyeron
dentro de su protocolo recomendaciones posturales y pautas para realizar movimientos

cotidianos de forma segura, especialmente durante la fase aguda. Este enfoque buscaba
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reducir el miedo al movimiento y prevenir recaidas derivadas de gestos bruscos o posiciones
desencadenantes. Aunque no se cuantifican los efectos de esta educacion terapéutica por
separado, los autores destacaron su utilidad en la mejora de la confianza funcional y en la

autonomia del paciente hospitalizado.

Por otro lado, Chen et al. (22) incorporaron en su evaluaciéon una dimension
psicoemocional, mediante la aplicacién de escalas de ansiedad y depresién como el HADS —
Hospital Anxiety and Depression Scale antes y después de la intervencion. Los resultados
mostraron una disminucion significativa de la ansiedad en el grupo que realizé ejercicios
vestibulares, lo que sugiere que la actividad fisica supervisada y estructurada puede tener
efectos positivos también a nivel emocional. Aunque esta mejora no puede atribuirse
Unicamente a la rehabilitacion vestibular, si que pone en evidencia la necesidad de considerar

el estado emocional del paciente en el tratamiento.

Estos datos sugieren que un abordaje integral que combine aspectos fisicos,
educativos y emocionales puede favorecer una recuperacion mas completa y reducir el riesgo
de recaidas. La integracion sistematica de estrategias educativas y de seguimiento emocional
podria constituir una buena practica en el tratamiento del VPPB, especialmente en pacientes

con inseguridad motriz o vulnerabilidad psicolégica.

6.6. Limitaciones

Numero limitado de estudios incluidos (n = 7), lo que restringe la generalizacién de los

resultados.

Heterogeneidad de los protocolos de intervencion, con diferencias en la duracion,

frecuencia, tipo de ejercicios y modalidad de seguimiento.

Falta de uniformidad en las herramientas de evaluacion, lo que dificulta la comparacion
directa de los resultados entre estudios.

Ausencia de variables clave, como la adherencia al tratamiento o la satisfaccion del

paciente, que no fueron evaluadas de forma sistematica.

Seguimiento a corto plazo en la mayoria de los estudios, lo que impide valorar la tasa

de recaidas y la sostenibilidad de los efectos terapéuticos.

Informacién metodolégica incompleta en algunos articulos, como el nivel de

experiencia del profesional que aplica las maniobras, lo que puede influir en los resultados.
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6.7. Futuras lineas de investigacion

A partir de los hallazgos de esta revision, se identifican varias lineas de investigacion
futuras. En primer lugar, seria relevante desarrollar estudios con seguimiento a medio y largo
plazo que evaluen la tasa de recurrencia y la estabilidad de los efectos terapéuticos tras
diferentes tipos de intervencién. También conviene profundizar en la eficacia comparativa de las
maniobras segun el canal afectado y el perfil clinico del paciente, especialmente en casos

recurrentes, resistentes o con comorbilidades.

Por otro lado, el uso de tecnologias asistidas como herramientas de auto-rehabilitacién
plantea una perspectiva prometedora para mejorar la accesibilidad y la autonomia del paciente,
especialmente en contextos con recursos limitados. Finalmente, seria interesante explorar con
mayor profundidad el impacto del acompafiamiento educativo y psicoemocional en la
adherencia al tratamiento y en la percepcién de mejora, lo que podria enriquecer los programas

de fisioterapia vestibular hacia un enfoque mas integral y centrado en el paciente.

Este trabajo de fin de grado es una sintesis rigurosa de los datos recientes sobre el
tratamiento del VPPB mediante rehabilitacion vestibular. Sus puntos fuertes incluyen una
seleccion de articulos metodologicamente solidos (PEDro 26), un analisis estructurado de las
intervenciones a lo largo de varias dimensiones (duracion, frecuencia, supervision, tecnologias)
y una discusion critica que tiene en cuenta las limitaciones de los estudios incluidos. Este
trabajo pone de relieve la relevancia de la fisioterapia en el tratamiento del VPPB, al tiempo que

reclama nuevas investigaciones para completar ciertas areas grises.
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7. CONCLUSIONES

7.1. Primer objetivo especifico

Se ha evidenciado que las maniobras de reposicionamiento canalicular, especialmente
la maniobra de Epley para el canal posterior, son altamente eficaces para reducir los sintomas
del VPPB de forma rapida. También los estudios sugieren un buen nivel de eficacia de otras
maniobras, como la BBQ Roll o la CuRM, en casos de afectacion del canal horizontal o de

cupulolitiasis.

7.2. Segundo objetivo especifico

La inclusion de ejercicios de rehabilitacion vestibular activa se asocié sistematicamente
con una mejora funcional mas completa y sostenida. Los programas que combinan maniobras
con ejercicios de estabilizacién, habituacion y control postural parecen contribuir a mejores

resultados en la calidad de vida y en la recuperacion del equilibrio.

7.3. Tercer objetivo especifico

El uso de tecnologias asistidas, como la realidad virtual inmersiva o dispositivos como
el Dizzy-Fix, demostré que puede ser una alternativa prometedora para mejorar la precision de
las maniobras, fomentar la autonomia del paciente y aumentar la adherencia al tratamiento,

especialmente en entornos con recursos limitados.

7.4. Cuarto objetivo especifico

Se evidencié que la duracién, frecuencia y modalidad de aplicacion del tratamiento
(supervisado o autonomo) parecen influir en su efectividad, aunque los resultados deben
interpretarse con cautela debido a la falta de uniformidad en los protocolos analizados. Si bien
los programas mas prolongados, frecuentes y con supervision clinica tendieron a mostrar
mejores resultados, la heterogeneidad de los disefios limita la posibilidad de establecer
recomendaciones definitivas. Aun asi, se destacé la viabilidad de modelos auténomos bien

estructurados en contextos especificos.

7.5. Quinto objetivo especifico

Los resultados sugieren que el acompafamiento educativo y psicoemocional podria
aportar beneficios adicionales, especialmente en la reducciéon de la ansiedad y en la posible
prevencion de recaidas. La inclusion de recomendaciones posturales y la atencién al estado
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emocional parecen enriquecer la intervencion fisioterapéutica, aunque la evidencia disponible

sobre este aspecto sigue siendo limitada y heterogénea.

7.6. Objetivo principal

La intervencion fisioterapéutica constituye una estrategia eficaz y fundamentada en el
manejo del VPPB. Las maniobras de reposicionamiento canalicular, combinadas con
programas de rehabilitacién vestibular activa y, en algunos casos, tecnologias asistidas, han
demostrado mejorar significativamente los sintomas, reducir la discapacidad funcional y

favorecer la autonomia de los pacientes.

Se evidencia que una intervencion fisioterapéutica bien estructurada, adaptada al perfil
clinico del paciente y acompanada de un enfoque educativo y emocional, contribuye de forma
notable a optimizar las préacticas clinicas y a mejorar la calidad de vida de las personas
afectadas por VPPB. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de integrar la fisioterapia

vestibular como pilar esencial en el tratamiento de esta patologia.
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A continuacién, se encuentran las tablas mencionadas previamente en el trabajo.
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Anexo 1 : Resumen de los articulos.
Tabla 4 : Resumen del articulo de Sayin et al.

Autores y ano

Tipo de estudio y
objetivo

Sujetos

Variables

Intervencion

Resultados

Sayin I. et al., 2020

Ensayo clinico
aleatorizado.

Objetivo: evaluar la
eficacia de la
betahistina como
tratamiento
complementario a la
maniobra de Epley en
pacientes con VPPB
del canal posterior.

100 pacientes adultos
(edad media: 53,34 +
15,33 anos)
diagnosticados con
VPPB posterior
mediante la maniobra
de Dix-Hallpike.

Grupo A: maniobra de
Epley + betahistina 24
mg 2x/dia (n = 50)
Grupo B: maniobra de
Epley sola (n = 50).

Criterios de exclusion:
otras patologias
vestibulares,
tratamientos previos,
comorbilidades
severas.

VVAS
DHI

Tasa de éxito de la

maniobra de Epley.

Ambos grupos
recibieron una
maniobra de Epley
tras el diagnéstico.

El grupo A recibio
adicionalmente
betahistina (24 mg, 2
veces al dia, durante
una semana).

Evaluacion a la
semana: repeticiéon de
la maniobra de
Dix-Hallpike, VVAS y
DHI.

Tasa de éxito global
de la maniobra: 95 %
(96 % en el grupo A;
94 % en el grupo B, (p
=0,024)).

Reduccion
significativa de los
puntajes VVAS y DHI
en ambos grupos (p <
0,001), con una
mejora
significativamente
mayor en el grupo A
(p <0,001).

Grupo A: disminucion
de 6,24 puntos
(VVAS)y 52,44

puntos (DHI). Grupo

B: disminucion de
4,34 (VWWAS)y 35,71
(DHI).

No se reportaron
efectos adversos.

Fuente: Informacién extraida de Sayin et al. (20) VVAS = Visual Vertigo Analogue Scale; DHI = Dizziness Handicap Inventory
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Tabla 5 : Resumen del articulo de Kumar et al.

Autores y ano

Tipo de estudio y
objetivo

Sujetos

Variables

Intervencion

Resultados

Kumar et al., 2024

Ensayo clinico
aleatorizado.

Objetivo: comparar la
eficacia de la
maniobra de Epley
sola frente a la
maniobra de Epley
combinada con el
dispositivo Dizzy-Fix
en pacientes con
VPPB del canal
posterior.

50 pacientes con
diagnéstico
confirmado de VPPB
posterior. Edad media:
55,6 anos.

Grupo A (n = 25):
maniobra de Epley
sola.

Grupo B (n = 25):
maniobra de Epley +
Dizzy-Fix.

Proporcién de
pacientes
asintomaticos a los 30
dias (Dix-Hallpike
negativo).

Tasa de recurrencia al
mes.

Nivel de satisfaccion
del paciente.

VVAS

DHI

Ambos grupos
recibieron la maniobra
de Epley.

El grupo experimental
utilizé ademas el
dispositivo Dizzy-Fix,
que proporciona
retroalimentacion
visual en tiempo real
para guiar la
maniobra.

Evaluaciones a los
dias 3, 10 y 30 con
pruebas clinicas,
VVAS y DHI.

Resolucién completa
de los sintomas en
todos los pacientes a
los 30 dias.

El grupo Dizzy-Fix
mostré una mejora
mas rapida (90 %
asintomaticos al dia 7
frente a 60 % en el
grupo Epley solo)(p =
0,002).

Reduccion mas
marcada en los
puntajes VVAS (de 7,8
a0) (p <0,05)y DHI
(de 52,1a0)(p<
0,05).

Menor tasa de
recurrencia (10 % vs.
40 %) y mayor
satisfaccion (4,4/5 vs.

3,9/5) (p < 0,05).

Fuente: Informacion extraida de Kumar et al. (21) VVAS = Visual Vertigo Analogue Scale; DHI = Dizziness Handicap Inventory
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Tabla 6 : Resumen del articulo de Chen et al.

Autores y ano [[ES gl;:tsi‘tlzdlo y Sujetos Variables Intervencién Resultados
Grupo RV: Mejoras significativas
entrenamieﬁto en el grupo RV en
Ensayo clinico supervisado durante 4 todas las escalas (p <
aleatorizado con fMRI 70 pacientes con semanas. 3 veces al 0,05).
en estado de reposo. | diagnéstico de VPPB dia inéluyendo
y sintomas efercicios de VVAS: 3,23 a 1,38
Objetivo: evaluar los | persistentes de mareo VVAS VORX1/VORX2 (p =0,001)
efectos terapéuticos | residual tras maniobra Brandt-Daroff ’
de la RV en pacientes | de reposicionamiento DHI seguimiento ViSl.’la| DHI: 37,46 a 15,92
Chen et al., 2024 con VPPB que exitosa. Edad media equilibrio marcha, (p =0,002)
presentan mareo 56 afos HADS-A 9 y )
residual, y explorar Control: sin HADS-A: 16,96 a
sus efectos sobre la Grupo RV (n = 26 HADS-D tratamientoI activo 7,85
conectividad funcional analizados) solo educacién ’ (p =0,001)
cerebral, Grupo control (n = 24 sanitaria
especialmente en el analizados). ) HADS-D: 12,15 a
opérculo parietal. E . s 7,62
valuaciones al inicio _
(p =0,006)
y tras 4 semanas.

Fuente: Informacién extraida de Chen et al. (22) RV = Rehabilitacién Vestibular; VVAS = Visual Vertigo Analogue Scale; DHI = Dizziness Handicap Inventory; HADS-A = Hospital Anxiety and
Depression Scale — Anxiety; HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale — Depression; VOR = Vestibular-Ocular Reflex
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Tabla 7 : Resumen del articulo de Se To et al.

Intervencion

Resultados

Se To et al., 2021

Ensayo clinico
aleatorizado doble
ciego.

Objetivo: evaluar la
efectividad de la RV
personalizada
afiadida a CRM en la
mejora del equilibrio
dinamico y la marcha
en adultos con VPPB

del canal posterior.

28 adultos con primer
episodio de VPPB
unilateral del canal
posterior. Edad media:
51-54 afos.

Grupo experimental (n

=14): CRM + RV

personalizada (6
semanas).

Grupo control (n =
14): CRM sola (2
semanas).

Parametros de la
marcha (duracion,
velocidad del paso,
duracion del giro,
numero de pasos al
girar).

DHI

ABC

Autores y ano [[ES de_ es_tudlo y Sujetos Variables
objetivo
Mejoras significativas
en el grupo
experimental en todas
las variables

Grupo experimental: 6
sesiones de RV
personalizada
(1h/semana) + CRM
semanal (maximo 2
maniobras/sesion).

Grupo control: CRM
semanal durante 2
semanas.

Evaluaciones en las
semanas 0,4 y 6.

dinamicas (p < 0,001).

A la semana 6:
duracion de la marcha
reducida (14,5s vs.
19,9s), aumento de
velocidad (1,38 m/s
vs. 1,22 m/s), menos
pasos al girar (4,0 vs.
5,7).

DHI (5,29 vs. 7,86) (p
< 0,001).

ABC (p<0,001).

Fuente: Informacién extraida de Se to et al. (23)

Activities-specific Balance Confidence Scale
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Tabla 8 : Resumen del articulo de Ata et al.

Intervencion

Resultados

Autores y ano

Tipo de estudio y
objetivo

Sujetos

Variables

La RV mostré mejoras

Ata et al., 2023

Ensayo clinico
aleatorizado.

Objetivo: comparar los
efectos dela RV y el
tratamiento
farmacolégico
(betahistina y
dimenhidrinato) en
pacientes con VPPB,

en términos de
vértigo, equilibrio,

agudeza visual
dindmica y disfuncién
vestibular.

30 pacientes
diagnosticados con
VPPB. Edad media:
40,9 afios.

Grupo RV (n = 15)

Grupo farmacolégico
(n = 15), subdividido
en:

Grupo A (n = 8):
betahistina 24 mg
2x/dia
Grupo B (n=7):
betahistina +
dimenhidrinato 50
mg/dia.

VVAS.
AVD.
Test de Unterberger.
Pruebas de equilibrio

estatico (Romberg,
unipodal, tandem).

Grupo RV: ejercicios
repetitivos de cabeza
y 0jos, marcha,
equilibrio, y maniobras
de reposicionamiento
(Epley o BBQ Roll), 1
sesién/semana
durante 4 semanas,
con programa
domiciliario diario (3
veces/dia).

Grupo farmacolégico:
betahistina £
dimenhidrinato
durante 4 semanas.
Sin ejercicios ni
seguimiento
especifico.

significativamente
mayores en VVAS (p
< 0,001), equilibrio (
Tandem con ojos
cerrados), y
disfuncién vestibular
(p <0,001)
comparado con el
grupo farmacolégico.

No hubo diferencia
significativa en AVD (p
=0,24).

Dentro del grupo
farmacolégico, no se
encontraron
diferencias
significativas entre
betahistina sola y la

combinacion con
dimenhidrinato (p >
0,05).
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Tabla 9 : Resumen del articulo de Smith et al.

Autores y ano

Tipo de estudio y
objetivo

Sujetos

Variables

Intervencion

Resultados

Smith et al., 2024

Ensayo clinico
aleatorizado
prospectivo,

multicéntrico, de
factibilidad con tres
brazos.

Objetivo: evaluar la
seguridad, factibilidad
y eficacia del
tratamiento del VPPB
postraumatico en
pacientes con
traumatismo
craneoencefalico
agudo (TCE).

58 pacientes adultos
hospitalizados con
TCE agudo y
diagnéstico positivo
de VPPB. Edad
media: 53,5 anos.

Grupo: maniobras de
reposicionamiento (n
= 20).

Grupo: ejercicios

Brandt-Daroff (n = 19).

Grupo consejo (n =
19).

Resoluciéon del VPPB
(Dix-Hallpike o test de
giro supino negativo).
Velocidad de marcha.
Numero de caidas.
ABC.
EQ-5D L.

HADS.

Grupo 1: maniobras
de reposicionamiento.

Grupo 2: ejercicios
Brandt-Daroff 2 veces
al dia durante 2
semanas.

Grupo 3: solo
consejos posturales
verbales y escritos.

Evaluaciones
pretratamiento, a las 4
y 12 semanas.

Resolucion del VPPB
en 60 % de los
pacientes (78 % en
grupo maniobras,
42 % Brandt-Daroff,
53 % consejo).

La resolucién fue
significativamente
mayor en el grupo de
maniobras (Odds
ratios = 3,73; IC 95 %:
1,07-15,7; p = 0,03).

La velocidad de
marcha mejoro
significativamente en
pacientes con VPPB
resuelto (de 0,61 m/s
a 0,93 m/s; p = 0,04).

Mejoras en equilibrio
subjetivo (ABC: p =
0,04) y estado de
salud (EQ-5D: p =
0,04) en grupo
resuelto.

19 % de caidas
totales, 64 % en
pacientes con VPPB
activo.

Fuente: Informacién extraida de Smith et al. (25) TCE = traumatismo craneoencefalico agudo; ABC = Activities-specific Balance Confidence Scale; EQ-5D-5L = EuroQol 5 Dimensions 5

Levels; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale;
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Tabla 10 : Resumen del articulo de Ozdil et al.

Autores y ano

Tipo de estudio y
objetivo

Sujetos

Variables

Intervencion

Resultados

Ozdil et al., 2024

Ensayo clinico
aleatorizado.

Objetivo: evaluar la
eficacia de un
programa de
exergaming en 3D
combinado con
rehabilitacion
vestibular en
pacientes con VPPB
con mareo residual,
comparado con un
grupo control que solo
recibié CRM.

22 pacientes con

VPPB y sintomas
residuales. Edad
media 45 afos.

Grupo intervencion (n
=11): Programa de
exergaming en 3D +

CRM.

Grupo control (n = 11):

solo CRM.

Duracion: 8 semanas.

Velocidad de la
marcha (10 Minutes
Walk Test con/sin
giros de cabeza).
DGI.

CSRT.

FAB.

VVAS.

Grupo experimental:
Programa de
exergaming en 3D 3
veces/semana
durante 8 semanas
(juego “Verti-Go
Home” con gafas de
realidad virtual de
PlayStation +
ejercicios vestibulares
personalizados:
adaptacion,
habituacién, equilibrio,
marcha).

Grupo control: solo
CRM al inicio.

Evaluaciones pre y
post intervencion.

El grupo 3D-VRT
mostré mejoras
estadisticamente
significativas frente al
control en:

10MWT (sin giros p =
0,00, horizontal p =
0,00, vertical p = 0,01)
DGI (p< 0,01)
FAB (p< 0,01)
VVAS (p< 0,01)

CSRT flashing
reaction time (p< 0,05)

Todos los cambios
superaron los valores
clinicamente
significativos.

Fuente: Informacién extraida de Ozdil et al. (26)

Advanced Balance Scale; VVAS = Visual Vertigo Analogue Scale
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CRM = Maniobra de reposicionamiento canalicular; DGI = Dynamic Gait Index; CSRT = Choice Stepping Reaction Time; FAB = Fullerton




Anexo 2 : Resumen de los resultados.
Tabla 11 : Resultados obtenidos en los articulos para cada escala, expresados con el valor p.

Articulos
Variables Escalas
Say2ir(1)§(t) al., Kumz%rzit al., Cheérz)ze‘tlal., Se ;32(31’[ al., Smith et al., 2024 Atz;(;azt?z)al., Ozgi(l)czaial.,
DHI < 0,001 < 0,05 < 0,05 < 0,001
VVAS < 0,001 < 0,05 = 0,001 < 0,001 < 0,01
si VPPB resuelto
ABC < 0,001 VPP noreavelo
(p=0.6)
s AVD =024
DGl < 0,01
FAB < 0,01
Un-lt—:fl;srzer < 0,001
CSRT-MAT < 0,05
EQ-5D-5L =0,04
Calidad de vida HADS-A = 0,001
HADS-D = 0,006

Fuente: Elaboracion propia Leyenda: si p < 0,05 = significativo DHI = Dizziness Handicap Inventory; VVAS = Visual Vertigo Analogue Scale; ABC = Activities-specific Balance Confidence
Scale; AVD = Agudeza Visual Dinamica; DGI = Dynamic Gait Index; FAB = Fullerton Advanced Balance Scale; CSRT-MAT = Choice Stepping Reaction Time-Mat; EQ-5D-5L = EuroQol 5
Dimensions 5 Levels; HADS-A = Hospital Anxiety and Depression Scale — Anxiety; HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale — Depression
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	Anexo 2 : Resumen de los resultados. 
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