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Resumen

Objetivo: Describir las caracteristicas clinico-demograficas de sujetos con VPPB al ingreso a rehabilitacion vesti-
bular en un hospital de rehabilitacién de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en el periodo comprendido entre
los afios 2010y 2021.

Materiales y método: Estudio descriptivo, observacional y transversal. Se llevo a cabo mediante la técnica de
muestreo no probabilistico. Se categorizé a las variables en caracteristicas clinico-demograficas, aquellas relacio-
nadas al diagnostico y a la evaluacion.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 102 sujetos con VPPB, de los cuales 79 fueron mujeres con una mediana
de edad de 71 afios, encontrandose afectado el canal semicircular posterior en el 90,28% de los casos, con una
predominancia del oido interno derecho en el 72,6%.

Conclusion: Se conocieron las caracteristicas clinico-demograficas de los sujetos con VPPB entre los afios 2010
y 2021 al ingreso a rehabilitacién vestibular. La muestra estaba compuesta principalmente por mujeres, de edad
avanzada, con 3 0 mas medicamentos y cuya afeccion mas frecuente fue la canalitiasis de canal posterior derecho.

Palabras clave: canales semicirculares, vértigo, mareo, rehabilitacion, terapia fisica, vértigo posicional paroxis-
tico benigno.
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Abstract

Objective: To describe the clinical-demographic characteristics of subjects with benign paroxysmal positional
vertigo (BPPV) at vestibular rehabilitation unit admission in a rehabilitation hospital in the Autonomous City of
Buenos Aires between 2010 and 2021.

Materials and method: A descriptive, observational, and cross-sectional study was conducted, using the
non-probabilistic sampling technique. Variables were categorized into clinical-demographic, diagnostic, and as-
sessment variables.

Results: Of the total of 102 subjects with BPPV, 79 were female, with a median age of 71 years. The pos-
terior semicircular canal was affected in 90.28% of the cases, and the right inner ear had a prevalence of
72.6%.

Conclusion: We described the clinical-demographic characteristics of subjects with BPPV at vestibular rehabilita-
tion unit admission between 2010 and 2021. Our sample consisted mainly of elderly women who required 3 or
more medications, and the most prevalent disorder was right posterior canalithiasis.

Keywords: semicircular canals, epidemiology, dizziness, rehabilitation, physical therapy, benign paroxysmal po-

sitional vertigo.

S J
Introduccion (Lectura rapida )
El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es i P
s . -y ¢Qué se sabe?
un trastorno laberintico causado por una estimulacién - o - .
imica de 1 bul 4 del El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) representa
mecanica de 1os receptore§ vesp u are? entro ¢ 108 ca- aproximadamente el 15% de todos los trastornos
nales semicirculares del oido interno." Un estudio epi- vestibulares, con una edad media de aparicién de 60 afios,
demiolégico llevado a cabo en Alemania reporta que siendo afectado el sexo femenino en una proporcion de
es la disfuncién vestibular mas comtin entre los sujetos aproximadamente 2 a 1 con respecto a los hombres.
z . 2 ’ . . . 7 - 7
que refieren vértigo.” Este altimo, se considera como ¢ Qué aporta este trabajo?
una perturbacion desagradable de la orientacion espa- En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires las personas que
cial o la percepcidn ilusoria de movimiento giratorio presentan un diagndstico de VPPB son mayoritariamente
del del ent 5 mujeres, de edad avanzada, con consumo de 3 0 mas
¢l cuerpo o del entorno. o ) medicamentos y cuya afeccion mas frecuente es la canalitiasis
EIVPPB se caracteriza por vértigo y nistagmus po- xde canal posterior derecho. )

sicional, ambos provocados por cambios en la posicién
de la cabeza con respecto a la gravedad', siendo los mo-
vimientos de provocacidén mas comunmente referidos
mirar hacia arriba, agacharse y girar en la cama.*

En términos epidemioldgicos, representa el 13,7%
de todos los trastornos vestibulares, con una edad media
de aparicién de 57 afios’, siendo afectado el sexo fe-
menino en una proporcion de aproximadamente 2 a 1
con respecto a los hombres.® En otro estudio realizado
en Alemania, la incidencia acumulada alcanzé el 10%
en personas mayores de 80 afios, mientras que la preva-
lencia fue casi 7 veces superior en mayores de 60 afos
comparado con el grupo menor a 39 afios.® En Brasil, la
prevalencia de VPPB fue de 89% en mujeres, asociadas a
una edad media de 63 anos, predominando la afectacion
de los canales semicirculares posteriores (91,9%).”

Actualmente, aproximadamente el 74% de los casos
de VPPB se consideran idiopaticos.® En cuanto a facto-
res de riesgo, se ha asociado la edad, el sexo, déficit de

vitamina D, la hipertension, hiperuricemia, hiperlipide-
mia, migrafia, diabetes y la osteoporosis con la probabi-
lidad de desarrollo de VPPB.” Otro articulo concluyd
que no existe asociacién y que en cambio, la falta de
actividad fisica y el tiempo prolongado en posicién re-
clinada son predictores importantes del VPPB, por lo
que modificar los estilos de vida menos saludables po-
dria disminuir su morbilidad."

Independientemente de la edad y el sexo, el VPPB
puede tener un impacto significativo en la calidad de
vida'' y en la participacién comunitaria.'> Mis atn, la
presentaciéon de recurrencias en estos sujetos” podria
acentuar y perpetuar dicho impacto. A su vez, el VPPB
se ha asociado con caidas, especialmente en ancianos.'*

Los estudios realizados sobre las medidas de frecuen-
cia del VPPB tanto en la regién como en nuestro pais
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son escasos, de modo que consideramos una problema-
tica relevante a abordar, teniendo en cuenta que repor-
tar datos epidemioldgicos sobre esta poblacion podria
favorecer la realizacion de futuros trabajos de interven-
cioén.

Por esta razdn, el objetivo de este estudio es des-
cribir las caracteristicas clinico-demograficas de sujetos
conVPPB al ingreso a rehabilitacién vestibular (RV) en
un hospital de rehabilitacién de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires (CABA) en el periodo comprendido
entre los anos 2010 y 2021.

Materiales y método

Se realizd un estudio descriptivo, observacional y trans-
versal. Se tuvieron en cuenta ciertos aspectos de la guia
Strengthening the Reporting of Observational studies in Epi-
demiology (STROBE)."” Se registraron todos los suje-
tos con VPPB que ingresaron a RV en la Divisién de
Kinesiologia del Hospital de Rehabilitacion Manuel
Rocca (HRMR), en el periodo comprendido entre el
1° de enero de 2010 y el 1° de mayo de 2021. A través
de un muestreo no probabilistico consecutivo, los datos
fueron obtenidos de las fichas kinésicas de evaluacién
inicial de RV, extraidas por residentes y concurrentes de
Kinesiologia del HRMR. El estudio fue aprobado por
el Comité de Etica y el Comité de Docencia e Inves-
tigacion del HRMR ', debido al caricter retrospectivo
del mismo, el consentimiento informado no fue per-
tinente. Los nombres de los sujetos que conforman el
estudio fueron codificados de modo que se preservara
su identidad.

Se incluyeron sujetos mayores de 18 afios de edad y
con diagnostico médico de VPPB que ingresaron por
primera vez a RV con derivacién médica a la Divisién
de Kinesiologia del HRMR. Se excluyeron los sujetos
cuya ficha de evaluacidon presentara al menos 20% de
datos faltantes sobre las variables de estudio.

Las variables se agruparon segiin caracteristicas clini-
co-demograficas, relacionadas al diagnéstico y a la eva-
luacién. El sexo se dicotomizé en femenino o masculi-
no y fue expresado en porcentaje; la edad se registr6 en
afos; la ocupacidn se categorizé6 como empleado, des-
empleado o jubilado; el domicilio se estratificO como
CABA o Provincia de Buenos Aires (PBA); se consi-
deraron como antecedentes aquellos factores de riesgo
presentes previos a la consulta y con un diagnéstico mé-
dico adecuado. Dentro de esta tltima variable y segin
las definiciones de la 11va edicién de la Clasificacidon
Internacional de Enfermedades (CIE-11)'® se registra-
ron: alteraciones visuales, hipertension arterial (HTA),
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diabetes (DBT), historia de accidente cerebro vascular
(ACV), medicacion, y otros, dentro de los cuales se in-
cluyeron epilepsia, osteoporosis e historia de traumatis-
mo encéfalo craneano (TEC). Las alteraciones visuales,
historia de ACV, HTA, DBT, osteoporosis y epilepsia,
se categorizaron como variables dicotémicas (presente/
ausente). El consumo de medicacién fue registrado en 4
subgrupos: ninguna, 1 medicamento, 2 medicamentos;
> 3 medicamentos. La historia de TEC se categorizd en
meses desde el traumatismo hasta el ingreso a RV (<1
mes; > 1 mes y < 3 meses; > 3 meses y < 6 meses; > 6
meses). Ademas, en cuanto al “sintoma guia”, se consi-
deraron los principales sintomas que refiri6 el sujeto al
inicio de la RV, registrados como: mareo, inestabilidad,
vértigo.” Se considerd la cantidad de sintomas y cuél
de ellos estuvo presente, categorizandose como variable
dicotomica (presente o ausente), y los mismos se defi-
nieron como se detalla a continuacidn:

e Mareo: el mareo no vertiginoso es la sensaciéon de
orientacién espacial perturbada o deteriorada sin
sensacion de movimiento falso o distorsionado;

* Inestabilidad: es la sensacién de inestabilidad mien-
tras se esta sentado, parado o caminando, sin una di-
reccion de preferencia en particular;

o Veértigo: es la sensacion de automovimiento cuando
no existe tal, o de distorsién del movimiento ante
un movimiento normal de la cabeza (vértigo inter-
no); también puede acontecer como una falsa sensa-
cién de movimiento del entorno del sujeto (vértigo
externo).

Como tltima caracteristica clinico-demografica, se
registro el tiempo de evolucién del cuadro, consideran-
do el tiempo desde el comienzo de los sintomas hasta
el ingreso a RV. El mismo se categorizd en meses (<
15 dias; > 15 dias y < 1 mes; > 1 mes y < 3 meses; >
3 meses).

Con respecto a las variables relacionadas al diagnds-
tico, se registraron segtn las siguientes definiciones:

* VPPB (canal afectado): trastorno del oido interno
caracterizado por episodios repetidos de vértigo po-
sicional.'” Se caracteriza por episodios breves de ma-
reo sistémico, que generalmente no duran mis de un
minuto, que ocurren ante el cambio de la posicién
de la cabeza (al acostarse o levantarse de la cama, gi-
rando en ella o inclinando la cabeza hacia delante).'®
Se definié segin su clasificacién del canal afecta-
do en:VPPB de canal semicircular posterior (CSP),
VPPB de canal semicircular horizontal (CSH), o
VPPB de canal semicircular anterior (CSA)%;
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* Canalitiasis: teoria de la patogenia del VPPB que
propone que un conjunto de otoconias se han mo-
vido desde el utriculo, acumulindose cerca de la
capula del canal afectado y causando fuerzas en el
canal que conducen a una estimulacién anormal del
aparato vestibular. Suele tener una latencia de hasta
un minuto con nistagmus de igual duracién apro-
ximada.'” Se categorizé como variable dicotémica
(presente o ausente);

*  Cuapulolitiasis: teoria de la patogenia del VPPB que
propone que un conjunto de otoconias se adhieren
ala capula del canal semicircular afectado provocan-

do una estimulacién anormal del aparato vestibular.

Suele presentar nula o breve latencia y un nistagmus
de duracién de mis de un minuto."” Se categorizd
como variable dicotémica (presente o ausente);

* Recurrencias: se definié6 como VPPB recurrente
a la afeccidon de un canal sin antecedentes previos
ademais de la afeccidén del mismo u otro canal.” Se
categorizd como variable dicotémica (si o no).

Por ultimo, se registraron las variables relacionadas a
la evaluacidén segtin las maniobras diagnoésticas Dix-Ha-
lIpike y Roll-Test:

+ Dix-Hallpike: evalta el CSP y CSA.* El sujeto se
posiciona en sedestacion con la cabeza rotada a 45°
hacia el lado a evaluar, y luego es llevado a dectbi-
to supino con extension cervical de 20°, donde se
observan los ojos del sujeto en busca de nistagmus.
Una vez que se baja la cabeza, el inicio tipico del
nistagmus tiene una latencia breve (5 a 20 segundos)
y una duracién limitada (por lo general < 1 minu-
to). Con los ojos en la posicién media (neutra), el
nistagmus tiene un ligero componente vertical, cuya
fase rapida es con batido hacia arriba (en el caso del
CSP) o hacia abajo (en el caso del CSA). Hay un
componente de torsidn mas fuerte, cuya fase rapida
hace que el polo superior del ojo rote hacia el oido
afectado. La direccién del nistagmus puede invertirse
cuando el sujeto se coloca en posicion vertical. Esta
maniobra es el gold standard para evaluar el CSP"
El resultado se categorizé como variable dicotémica
(maniobra positiva o negativa).

* Roll-test: evalda el CSH. Se posiciona al sujeto en
dectbito supino, con la cabeza a 30° de flexion, se-
guido de una rotacién rapida de 90° a un lado mien-
tras se observa aparicidén de nistagmus, y luego se
vuelve a colocar la cabeza sin rotacién. Una vez que
ha remitido cualquier nistagmus adicional provoca-
do, la cabeza se gira ripidamente 90° hacia el lado
opuesto y se vuelven a observar los ojos en busca de
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nistagmus. En la mayoria de los casos de VPPB del
CSH, cuando se gira la cabeza hacia el lado patolo-
gico (afectado), hay un nistagmus horizontal muy
intenso que late hacia la tierra y, por tanto, es un
nistagmus geotropico. Con menos frecuencia, da
como resultado un nistagmus horizontal que late
contrario a la tierra (nistagmus apogeotrdpico).?'
El resultado se categorizé como variable dicotomica
(maniobra positiva 0 negativa).
Se registr6 al lado alterado teniendo en cuenta el
oido interno afectado, lo cual se categorizd como va-
riable dicotomica (izquierdo o derecho).

Analisis estadistico

Las variables categéricas se presentaron como nime-
ro absoluto de presentacidn y porcentaje, mientras que
las variables continuas que asumieron una distribucion
normal fueron reportadas como media y desvio es-
tandar; de lo contrario, se expresaron como mediana
y rango intercuartilico. La distribucién de las variables
continuas se evalud mediante el test de Kolmogo-
rov-Smirnov. El nivel de significancia estadistica con-
siderado fue de p < 0,05. Para el analisis de los datos se
utiliz6 el programa Microsoft Excel 2016® y el Softwa-
re IBM SPSS Statistics 26".

Resultados

Se registraron 321 fichas de sujetos que ingresaron a RV
en la Divisién de Kinesiologia del HRMR entre enero
de 2010 y marzo de 2021. Un total de 102 sujetos fue-
ron incluidos (Figura).

Las caracteristicas clinico-demograficas de la mues-
tra se resumen en la Tabla 1. En cuanto a los canales
semicirculares afectados en la muestra, un 90,3% per-
teneci6 al CSP, mientras que un 8,3% se produjo en el
CSH vy sdlo 1,4% en el CSA. Con respecto a la ubica-
cién de las otoconias, se determind que el 98,6% de
la muestra tuvo canalitiasis, habiendo s6lo un 1,4% de
cupulolitiasis. Por otra parte, se registraron solo 5 recu-
rrencias (4,9%), todas producidas en el canal semicircu-
lar posterior.

En cuanto a las variables relacionadas a la evalua-
cidn, 57 sujetos (78,1%) obtuvieron un resultado positi-
vo ante la maniobra de Dix-Hallpike, y 6 sujetos (9,5%)
para la maniobra Roll Test, viéndose afectado predomi-
nantemente el oido interno derecho en 53 participan-
tes (72,6%), lo cual se observa en la Tabla 2.

También se realizé el recuento de casos de VPPB
por afio que acudieron a la Divisiéon de Kinesiologia
del HRMR. En este sentido, se registr6 la mayor canti-
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Tabla 1. Caracteristicas clinico-demograficas
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Tabla 2. Variables relacionadas a la evaluacion

Variables n=102 Variables n=102
Edad, mediana (RIQ), afios 71(62-75) Dix-Hallpike, n (%)
Sexo femenino, n (%) 79(77,5) Positivo 57 (55,9)
Ocupacion, n (%)’ Negativo 16(15,7)
Jubilado 46 (45,1) Roll-Test, n (%)’
Empleado 24(23,5) Positivo 6(59)
Desempleado 24 (23,5) Negativo 57(55,9)
Domicilio, n (%) Lado afectado, n (%)’
Ciudad Autonoma de Buenos Aires 80 (78,4) Derecho 53(51,9)
Provincia de Buenos Aires 20(19,6) lzquierdo 20(19,6)
Antecedentes, n (%)' "La suma porcentual de la variable no alcanza el 100% de los sujetos; la diferencia
Alteraciones visuales 59 (57,8) corresponde a datos perdidos.
HTA 55(53,9)
DBT 13(12,7)
Historia de ACV 5(4,9)
Otros 3(29) =
Medicacion E ( Ndmero de fichas registradas ]
23 41(402) s (n=321)
2 2013 =
1 23(22,5)
. ° . 6658) = Namero de fichas tras aplicar Nurlnelro de fichas
Sintoma guia, n (%) 3 los criterios de elegibilidad §I|rq|nadas por
Inestabilidad 64(62,7) 5 (n=102) pérdida de datos
Vértigo 58 (56,9) =212
Mareo 35(343) v
Tiempo de evolucion, n (%) ( Ntmero de fichas incluidas 1
< 15 dias 8(8,4) (n=102)
> 15 diasy < 1 mes 10(10,5)
> 1 mesy < 3 meses 18(18,9) \4
> 3 meses 58 (61,1)

RIQ: rango intercuartilico; HTA: hipertension arterial; DBT: diabetes; ACV: accidente
cerebro vascular.

"La suma porcentual de la variable no alcanza el 100% de los sujetos; la diferencia
corresponde a datos perdidos.

"La suma porcentual de la variable supera el 100%; la diferencia corresponde a que
los sujetos pertenecen a mas de una categoria. Todos los sujetos tuvieron al menos un
antecedente y un sintoma gufa al momento de la evaluacion.

dad de ocurrencias en el ano 2015, con un total de 22
sujetos (21,6%), seguido de 15 casos (14,7%) en 2016,
14 casos (13,7%) tanto en 2014 como en 2018,y 12 en
2017 (11,8%).

Discusién
Los hallazgos principales de este estudio demuestran

que en nuestro hospital hubo un alto porcentaje de su-
jetos con VPPB entre los afios 2010 y 2021.

Ndmero de sujetos incluidos
(n=102)

Figura. Flujograma.

Se vieron afectadas principalmente mujeres mayores
de 60 anos, en consonancia con otro estudio epidemio-
logico donde la mayor prevalencia de VPPB fue en per-
»2% ademas se evidencia que es
un trastorno cuya incidencia aumenta progresivamente
con la edad.”? Las razones podrian ser multifactoriales,

como la dificultad para obtener una anamnesis precisa,

sonas de sexo femenino

y/0 para realizar las maniobras diagnodsticas y terapéu-
ticas.®

En cuanto al sintoma guia, la mayoria de los suje-
tos presentaron inestabilidad al momento de la consulta,

Inicio


http://www.ajrpt.com

Scaminaci-Russo F. AJRPT. 2022;4(2):p5-12
http://www.ajrpt.com

siendo el vértigo el segundo sintoma principal. En re-
lacién a estos resultados, en otro estudio de prevalencia,
encontraron que la mitad de los sujetos incluidos not6
un desequilibrio entre los episodios de VPPB.°

En relacién al tiempo de evolucidn, el 61% de la
muestra llegd a la Divisiéon de Kinesiologia luego de
3 meses del comienzo de los sintomas. Sin embargo,
varios estudios demuestran que los sujetos acceden al
tratamiento meses después del periodo mencionado. En
este sentido, Arshad et al.”” describieron que los sujetos
tuvieron una media de tiempo de 19 meses desde el
inicio de los sintomas hasta el diagndstico y tratamien-
to, mientras que otros autores reportaron un tiempo de
evolucién promedio de 21 meses aproximadamente®,
llegando incluso a 70 meses.”

Por Gltimo, casi la totalidad de la muestra consumia
al menos un medicamento. Es de suma importancia la
identificacion de los mismos, ya que hay ciertas clases de
farmacos que se asocian con la recurrencia a través de
diferentes mecanismos de accién posibles.™

Asimismo, se reportaron 5 recurrencias (5%), encon-
trando resultados similares en otro estudio realizado por
Choi et al., quienes reportaron 10% de recurrencias.'
Sin embargo, otros autores han encontrado resultados
del 16%’" al 50%.%* Las discrepancias entre las recurren-
cias podrian estar relacionadas con la definicién ope-
racional utilizada por los diferentes investigadores, asi
como la metodologia de seguimiento utilizada.

Del total de la muestra, el 90,3% presento afectacion
del CSP, seguido del CSH en un 8,3%, y CSA en tl-
timo lugar con un 1,4%. Estos resultados son similares

a los reportados por Caldas et al.* 17!

y Steenerson et a
donde en mas del 87% de los sujetos se vio afectado el
CSP, conformando los otros dos canales el porcentaje
restante. Esto podria deberse a que este canal se coloca
en la posicion mis dependiente del aparato vestibular
en una persona erguida.”® Si se desprenden otoconias,
tenderan a caer hacia la parte posterior e inferior del
sistema, donde se encuentra el CSP>!

Con respecto a las variables de evaluacidn, la ma-
niobra de Dix-Hallpike obtuvo resultados positivos en
un 78% de los sujetos, siendo un hallazgo esperable ya
que el CSP fue el mas afectado. A su vez, se encontra-
ron valores similares (81%) en otro estudio.” Segtn los
resultados obtenidos por este Gltimo, la gran mayoria de
los sujetos presentd canalitiasis (98% de los casos), ha-
biendo un bajo porcentaje de cupulolitiasis (2%), siendo
comparable con nuestra muestra (99% y 1%, respecti-
vamente).
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La mayoria de las ocurrencias en el presente estudio,
se produjeron en el oido interno derecho en un 73%
de los casos.Von Brevern et al.** analizaron 18 estudios
donde el lado derecho se vio afectado en un 58% de los
sujetos, encontrandose 1,4 veces con mayor frecuen-
cia con respecto al izquierdo. Una posible explicacién
de la afectacion predominante del oido derecho en el
VPPB es el hibito de dormir del lado derecho.** En
un estudio de Lopez-Escamez se ha demostrado que el
lado afectado por VPPB se correlaciona con la posicién
mas cominmente adoptada para acostarse en la cama,
observandose que la mayoria de los sujetos con afeccion
en el oido derecho duermen en dectbito supino prefe-
rentemente de ese lado.”

Nuestro estudio presenta limitaciones. Una de ellas
es la falta de datos en las fichas de ingreso, lo cual llevo
a la eliminacién de un gran tamafio muestral, asi como
también de algunas variables. Por otra parte, el tiempo
de evolucion podria presentar sesgo de recuerdo, dado
que la mayoria de los sujetos llegd a la Divisién luego
de los 3 meses.

Como fortaleza, el presente estudio reporta las ca-
racteristicas clinico-demograficas de sujetos con VPPB
que ingresan a RV, destacando el tamano muestral ele-
vado debido a 11 afios de recoleccion de datos.

En nuestro trabajo, reportamos una alta tasa deVPPB;
un gran porcentaje de la muestra llego a la consulta con
especialistas en RV luego de 3 meses del comienzo de
los sintomas, lo cual es coincidente con lo reportado en
Argentina.”® Considerando estos hallazgos, se podrian
desarrollar programas de prevencién primaria buscando
concientizar a la poblacion sobre esta prevalente altera-
cién vestibular.

Los autores de este estudio creemos necesario que
a futuro se investiguen las causas de la demora de los
sujetos para acceder al tratamiento en RV, teniendo en
cuenta la efectiva resolucion que presenta el VPPB tras
su diagnostico.

Conclusién

Se incluyeron 102 sujetos con VPPB al ingreso a reha-
bilitacion vestibular en un hospital de rehabilitacién de
CABA en el periodo comprendido entre los anos 2010
y 2021. La muestra estuvo compuesta en su mayoria
por mujeres, de edad avanzada, con consumo de 3 6
mas medicamentos, y cuya afeccién mas frecuente fue
la canalitiasis de canal posterior derecho.
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