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El vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB) 
es el trastorno vestibular más frecuente, y su incidencia 
en la población general es del 10%. Puede presentarse 
en todos los rangos etarios, pero es especialmente fre-
cuente en los adultos mayores, lo cual es importante 
si se tiene en cuenta que los trastornos de equilibrio 
en este grupo conllevan una pérdida de la autonomía, 

menor calidad de vida y predisponen a caídas, con un 
incremento de la morbimortalidad.1

El curso evolutivo del VPPB se caracteriza por re-
misiones espontáneas que tienen lugar típicamente 
después de días a semanas2, con recidivas que aparecen 
en el 50 % de los pacientes.3 Aunque el VPPB es nor-
malmente un proceso autolimitado, ocasiona una carga 
socioeconómica y personal considerable.1
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observacionales en epidemiología» para el desarrollo 
del estudio, lo cual lo fortalece metodológicamente. 
El hecho de haber incorporado como variable la re-
incidencia de VPPB me pareció un valor agregado en 
esta temática.

Los autores reportaron que el 61% de la muestra 
presentó un período de latencia mayor a los 3 meses 
desde el comienzo de los síntomas observados en la 
evaluación inicial de RV. Sin embargo, pese a que esta 
condición de salud no precisa medidas diagnósticas o 
terapéuticas sofisticadas, es importante destacar que un 
gran porcentaje de los sujetos convivieron con síntomas 
posicionales de larga evolución y no habían tenido una 
exploración adecuada, ni mucho menos un tratamiento 
específico. Estos hechos afectan la calidad de vida del 
sujeto y ocasionan un elevado gasto económico al sis-
tema sanitario, ya que frecuentemente se llevan a cabo 
exploraciones y tratamientos innecesarios. El correcto 
diagnóstico y el tratamiento temprano del VPPB supo-
ne un escenario bien distinto según las guías de práctica 
clínica, además de la rápida resolución del cuadro, lo 
cual implica un gasto 7 veces menor al incurrido cuan-
do el diagnóstico es tardío.6 Esto nos invita a pensar en 
un diagnóstico infravalorado en nuestra comunidad por 
la falta de derivación temprana a profesionales especia-
listas en patologías vestibulares. 

El prolongado tiempo de evolución de los síntomas 
reportado por los autores, sumado a que el 55,9% de los 
sujetos presentaron positiva la prueba de Dix-Hallpike, 
hace reflexionar acerca de la importancia de que todo 
profesional de la salud conozca el VPPB como una con-
dición de salud frecuente con sencilla resolución en la 
mayoría de los casos. La capacidad para resolver este cua-
dro tan perturbador e incapacitante en la guardia de una 
institución de salud permite disminuir las listas de espera 
para la atención con médicos especialistas en otorrinola-
ringología, otoneurología y para el ingreso a RV, lo que 
indirectamente podría disminuir la sobremedicación, las 
ausencias laborales, las innumerables consultas médicas y 
los estudios complementarios, las consecuencias de las 
caídas y, por lo tanto, los elevados gastos en salud. 

Los autores del estudio reportaron que más del 70% 
de la muestra fueron mujeres, con una mediana de edad 
de 71 años. En este sentido, considero fundamental la 
realización de maniobras diagnósticas, tales como Dix- 
Hallpike o Roll Test en la evaluación inicial, además del 
examen oculomotor y vestíbulo-ocular para aquellos 
sujetos que refieren vértigos posicionales como prin-
cipal sintomatología, ya que esta entidad puede incluso 
coexistir con otros trastornos vestibulares. Destaco la 

Los criterios diagnósticos del VPPB, según la So-
ciedad de Bárány (Bárány Society), se caracterizan por 
episodios recidivantes de vértigo posicional desencade-
nados al acostarse o girar en la posición de decúbito 
supino, que podrían acompañarse de inestabilidad leve 
prolongada, incluso tras el tratamiento con éxito de este 
trastorno vestibular. En ocasiones, los pacientes podrían 
manifestar la presencia de mareo posicional, inestabili-
dad y síntomas vegetativos, tales como náuseas, sudora-
ción y taquicardia.4

La prueba diagnóstica más sensible es la prueba de 
Dix-Hallpike. Si el nistagmo posicional desaparece in-
mediatamente después del tratamiento de reposiciona-
miento, se reafirma el diagnóstico. La latencia entre el 
final de la maniobra posicional diagnóstica y el comien-
zo del nistagmo podría ser tan prolongada como 40 
segundos en casos inusuales, sin superar el minuto en 
conductolitiasis o los 2 minutos en cupulolitiasis.4

Los episodios de vértigo o mareo posicional podrían 
desencadenarse no solo en la cama, sino también por 
otros movimientos cefálicos, por ejemplo, al inclinar la 
cabeza hacia atrás con el mentón hacia arriba4, situación 
frecuentemente realizada en las actividades de la vida 
diaria, tales como bañarse, tomar un objeto de la alace-
na o colgar la ropa. El vértigo o mareo posicional debe 
ser diferenciado de los síntomas ortostáticos, presentes 
solamente en la incorporación, pero no ante otros des-
encadenantes posicionales.

Los autores realizaron un estudio descriptivo de 
las características clínico-demográficas de sujetos con 
diagnóstico médico de VPPB al ingreso a rehabilita-
ción vestibular (RV) en un hospital de rehabilitación 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, en el período 
comprendido entre los años 2010 y 2021. Reportaron 
que la muestra se conformó en su mayoría de mujeres 
mayores de 60 años, cuya afección más frecuente fue la 
conductolitiasis del conducto semicircular posterior de-
recho. Esta entidad es con creces la variante más común 
del VPPB a nivel mundial y constituye el 80-90% de 
los casos, seguida en orden decreciente por el conducto 
semicircular horizontal y por el conducto anterior5, si-
milar a lo reportado por los autores.

Felicito a los autores por visibilizar esta problemá-
tica de alta incidencia en nuestro país. Como fortalezas 
del estudio, se observa un elevado tamaño muestral 
debido a los 11 años de recolección de datos y al uso 
de un diagrama de flujo de los sujetos que describe la 
transparencia en la selección de la muestra. Destaco tam-
bién que los autores utilizaron la guía STROBE (siglas 
en inglés de «Fortalecimiento del reporte de estudios 
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importancia de lograr su rápida resolución para evitar 
no solo el aumento del riesgo de caídas, sino también 
sus consecuentes lesiones secundarias, como fracturas 
de cadera y muñeca, o sus consecuencias emocionales, 
como la pérdida de la confianza en el equilibrio.

La prevalencia anual de caídas en la población adulta 
que vive en la comunidad es del 30% en mayores de 65 
años y aumenta al 50% en adultos mayores de 80 años.7 
Estas cifras se modifican en los sujetos con VPPB, ya 
que tienen un mayor riesgo de caídas y deterioro en el 
desempeño de las actividades diarias.8

Por otro lado, cuando el nistagmo posicional es re-
fractario a las maniobras terapéuticas4, se debe consi-
derar la realización de un diagnóstico diferencial para 
vértigo posicional central. Algunas de las diferencias con 
este último radican en que esta clase de vértigo no se 
fatiga con el posicionamiento repetitivo, es decir, no se 
resuelve con maniobras de reposicionamiento repeti-
das. La dirección del nistagmo no es atribuible al plano 
del conducto semicircular estimulado y puede aparecer 
inversión de la dirección del nistagmo mientras se man-
tiene la posición evaluada.9

Los autores reportaron que más del 80% de los su-
jetos incluidos consumían al menos un medicamen-
to al momento de la consulta, pero no queda claro si 
estos fueron indicados para otras condiciones de salud 
presentes o con el fin de disminuir la sintomatología 
vestibular. Por lo tanto, considero importante esclarecer 
esta diferencia para próximos estudios y considerar este 
estudio como puntapié inicial, ya que no hay evidencia 
en la literatura de la existencia de fármacos efectivos 
como tratamiento definitivo para el VPPB o sustitutos 
para las maniobras terapéuticas.10 

Fácilmente se puede deducir la importancia del es-
tudio desarrollado, por lo cual felicito nuevamente a los 
autores. Espero que se sigan abriendo nuevas líneas de 
investigación sobre este tema e invito a los profesionales 
especialistas en RV a seguir realizando trabajos científi-
cos que visibilicen los beneficios de la terapia kinésica 
en sujetos con patologías vestibulares. 
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