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RESUMEN

Introduccion: Vértigo posicional paroxistico benigno se define como una sensacion
anormal de movimiento asociado con los cambios de posicion.

Objetivo: evaluar la efectividad de la terapia combinada con magnetoterapia,
como opcidén novedosa, en comparacion con la terapéutica medicamentosa.
Método: se realiz6é un explicativo, cuasiexperimental y prospectivo en los pacientes
atendidos en el Policlinico 26 de Julio de Mayari de enero 2011 a septiembre 2013.
El universo y la muestra coincidieron para un total de 242 pacientes.

Resultados: Se obtuvo una media aritmética de 49,8 afos, con una desviacion
estandar de 13,5. La frecuencia del vértigo se incrementé a partir de la cuarta
década de la vida, el intervalo de edad que predominé fue entre 42 y 50 afios, con
edad promedio de presentacion de 50 afos; la relacion fue de 2:1 con predominio
del sexo femenino. Se determind una razén de cuatro pacientes rehabilitados por
cada uno que no lo hizo; las mujeres tuvieron 20, y los hombres siete veces mas
posibilidades de mejorar con el tratamiento rehabilitador que con los
medicamentos. La fisioterapia fue eficaz (p< 0,05) y la totalidad de los sintomas
remitieron en 15 sesiones.

Conclusiones: el tratamiento rehabilitador constituy6 una opcion eficaz, con
mejoria en un corto lapso de tiempo y resultados duraderos.
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ABSTRACT

Introduction: Benign paroxysmal positional vertigo is defined as an abnormal
sensation of motion associated with positioning changes was attributed.
Objective: To evaluate the effectiveness of the combined and magnetic therapy
compared to drug therapy like novel option.

Method: An explanatory, prospective, quasi-experimental study was performed in
patients treated at the Policlinico 26 de Julio de Mayari, during the period January
2011 to September 2013, the universe and sample agreed, for a total of 242
patients.

Results: An arithmetic mean of 49,8 years was obtained, with a standard deviation
of 13,5. The frequency of vertigo increased from the fourth decade of life, the age
range that prevailed was among 42 to 50 years, mean age at presentation of 50
years, the ratio was 2:1 dominance female. A ratio of 4 per 1 rehabilitated patient
who did not was determined; the patient had more likely to improve with physical
therapy with medications. Physical therapy was effective (p < 0.05) and all
symptoms resolved in 15 sessions.

Conclusions: The rehabilitation treatment was an effective option, with
improvement in a short period of time and lasting results.

Keywords: vertigo, dizziness, physical therapy, magnetic field therapy,
rehabilitation.

INTRODUCCION

El vértigo postural paroxistico benigno (VPPB) se define como un vértigo episédico
de inicio subito y duracion limitada inducido por cambio en la posicion de la cabeza
en relacion a la gravedad, al realizar movimientos de rotacion en la cama o al
colocarse en una posicién rapidamente.?

Se considera la causa mas frecuente de vértigo periférico, es mucho mas frecuente
en los adultos que en los nifios y es la causa mas comun de vértigo en los ancianos.
En alrededor del 50 al 60 % de los casos no existe ningln desencadenante que
provoque esta dolencia, se considera que el 29 % de los casos se relacionan con
enfermedades del oido y cambios degenerativos, el 21 % se asocia a traumatismos
craneoencefalicos, y en menor cuantia se describe la neuritis vestibular y la
enfermedad de Méniére. 3 La existencia del vértigo cervical se considera
controversial, aunque mantiene una posibilidad tedrica en espera de un test clinico
confiable para demostrar su existencia. °

El cuadro clinico se caracteriza por veértigos, nauseas y vomitos frecuentes e
intensos en mas del 90 % de los casos; se asocia a acufenos, hipoacusia y
nistagmus unidireccional rotatorio, de corta duracion. Se acomparia de dolor
cervical, contractura de la musculatura paravertebral y tensién emocional. Se
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postula como fisiopatologia la flotacion libre de particulas en el canal semicircular
posterior del laberinto vestibular.®

La Maniobra de Dix-Hallpike es patognomoénica para el diagnéstico clinico, su
realizacion provoca el vértigo, el resto del examen neurolégico es normal, aunque
la presencia de signos neuro-otoldgicos no excluye el diagndstico. Su tratamiento
tradicional incluye las maniobras de reposicionamiento, los medicamentos
supresores vestibulares, la rehabilitacién vestibular y la cirugia. *

El objetivo del presente trabajo es evaluar la efectividad de la terapia combinada
con magnetoterapia, comparada con otros tratamientos disponibles, como opcion
terapéutica novedosa para esta entidad.

METODOS

Se realiz6 un estudio explicativo, cuasi-experimental, prospectivo en los pacientes
atendidos en el servicio de Rehabilitacion del Policlinico 26 de Julio de Mayari, en el
periodo de enero de 2011 a septiembre de 2013. El universo y la muestra
coincidieron para un total de 242 pacientes (70 hombres y 172 mujeres).

Criterios de inclusion
- Pacientes con clinica de 15 dias y mas, con maniobra de Dix-Hallpike positiva.
- Pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre 18 y 82 afios.
- Consentimiento informado para participar en la investigacion.
Criterios de exclusion
- Abandono del tratamiento o inasistencia por mas de tres sesiones seguidas.

- Aparicion de efectos adversos por el uso de la electroterapia y
magnetoterapia.

- Negacion del paciente.

A todos los pacientes con clinica, para su confirmacion diagnéstica se aplico la
Maniobra de Dix-Hallpike que consiste en una técnica de posicionamiento para
provocar el nistagmo.® ° El paciente se acuesta en posicién supina en una cama con
la cabeza encima de su extremo y se baja aproximadamente 30° por debajo del
nivel de la cama y se gira unos 45° a un lado, después el paciente se sienta en la
cama con la cabeza vuelta a un lado y la mirada fija en la frente del examinador,
que sujeta entre sus manos con firmeza la cabeza del paciente y rapidamente
empuja al paciente hacia atras en la posicion critica. Se concluye positiva si
después de 5 a 6 s comienza el nistagmo del tipo rotatorio.

Luego se realiz6 una distribucion aleatoria de la muestra divididos en dos grupos
(86 mujeres y 35 hombres). Para evaluar eficacia, al primer grupo se aplicé un
tratamiento rehabilitador y al segundo grupo se aplicé tratamiento medicamentoso;
a todos se realiz6 historia clinica y seguimiento en consulta cada 10 dias por un
equipo multidisciplinario integrado por especialistas en Neurologia, Medicina Interna
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y Fisiatria. Después de remitir los sintomas, se realizé seguimiento durante un afio
por consulta.

Operacionalizacion de las variables

- Edad: afos vividos por el paciente, cuantitativa continua, se agrup6 por
intervalos.

- Sexo: género biolégico, masculino y femenino, cualitativa nominal dicotémica.
- Tratamientos aplicados: variante cualitativa nominal dicotomica.
Tratamiento rehabilitador

Los pacientes fueron evaluados al inicio y al final para comparar los resultados.
Para el tratamiento rehabilitador se establecié un protocolo, que se aplicé en un
ciclo de 15 sesiones. Para iniciar se colocé al paciente sentado, con frente apoyada
en la camilla, con cuello flexionado a 45°, brazos rodeando la cabeza, para evitar la
aparicion del nistagmo. Después se realizé una sesion de terapia combinada
(lonoson-Expert), el equipo se ajusta a voltaje constante (VC), y se usaron los
parametros siguientes: ultrasonido con emision pulsada 2:5, intensidad de 0,8
W/cm?, conuna frecuencia de 1 MHz, cabezal de 5 cm?, método dinaAmico en cada
paravertebral cervical durante 5 min, combinados con corriente aleatoria o
estocastica, con forma de impulso triangular, bifasica consecutiva, tiempo de
impulso de 1 ms y tiempos de pausa oscilantes entre 10 a 100 ms, con una
frecuencia variable de 10 a 100 Hz. Por udltimo se aplicé una sesion de
Magnetoterapia Regional (Magnetomed-7200), solenoide cervical, frecuencia de 15
Hz, intensidad de 45 gauss, durante 20 min. Se indicd uso de collarin cervical
diurno y uso de rodillo cervical para dormir.

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento a los pacientes para el segundo grupo incluyd los siguientes
medicamentos:

- Sedantes: diazepam- 5 mg, una tableta cada 12 h.

- Vasodilatadores periféricos: acido nicotinico 50 mg, una tableta cada 8 h.

- Antieméticos: dimenhidrinato 50m g, una tableta cada 8 h.

- Analgésicos: paracetamol 500 mg, una tableta cada 8 h.

- Relajantes musculares: metocarbamol 500 mg, una tableta cada 8 h.*°
Eficacia del tratamiento, cualitativa nominal dicotémica:

- Rehabilitados: Ausencia de sintomas con Maniobra de Dix-Hallpike negativa.

- No rehabilitados: presencia de sintomas con Maniobra de Dix-Hallpike positiva.

- Tiempo de remision: cualitativa nominal politdmica, con dias de duracién para
observar ausencia de sintomas.
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El procesamiento de la informacion se ejecutd a través de una base de datos que
fue importada al paquete estadistico MedCal. Se calcularon distribuciones de
frecuencias absolutas y relativas como porcentajes, razén y proporcion, y para la
comparacion de frecuencias se utilizé la prueba de x°.

RESULTADOS

En la figura 1 se observé que la distribucion por intervalos de edades comprendid
entre 19 y 81 afios, con intervalos de 8, dividido en 8 clases (n= 242), en ambos
grupos y sexos, se obtuvo una media aritmética de 49,8 con una desviacion
estandar de 13,5. La frecuencia del vértigo se incrementé a partir de la cuarta
década de la vida, menos frecuente en el adulto joven, el intervalo de edad que
prevaleci6 fue entre 42 y 50 afios.
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Fig. 1. Histograma de frecuencia absoluta segun edad, para ambos grupos.
Fuente: Historia clinica fisiatrica.

El andlisis de la figura 2 mostré que el VPPB es méas frecuente en el sexo femenino
con en una relacién de 2:1. Sin embargo, para ambos sexos la edad promedio de
presentacion fue a los 50 afios; también se observé, un considerable niumero de
pacientes entre 50 y 70 afos, no asi con el adulto joven, con poca afectacion para
ambos sexos.** *?

La eficacia del tratamiento se registr6 en la tabla 1, se obtuvo una razén de 4:1
pacientes rehabilitados por cada uno que no lo hizo (194/48=4,0). Las mujeres
tuvieron 20 (83/3), y los hombres 7 (31/4) veces mas posibilidades de mejorar con
la fisioterapia que con los medicamentos. El 94 % de los pacientes con fisioterapia
mejoré con respecto al 66 % del grupo que se recibié tratamiento farmacolégico.*® 4
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Fig. 2. Distribucién de frecuencia absoluta para ambos grupos segun sexo.
Fuente: Historia clinica fisidtrica.

Tabla 1. Vértigo postural paroxistico benigno segun efectividad del tratamiento.
Evolucidn clinica

Rehabilitados Total Mo rehabilitados Total

Tratamient
ratamiento M £ M £

Rehabilitador 31 |12,8 | 83 | 34,3 114 47,1 4 1,6 3 1,3 7 2,9
(n1=121)
Medicamentoso 18 7.5 62 25,6 80 33,1 17 | 7,0 | 24 9,9 41 | 15,9
(nz=121)

Total (n=242) 49 | 20,3 | 145 | 59,9 | 194 80,2 |21 |86 |27 | 11,2 |48 | 19,8

Fuente: Historia clinica fisiatrica.

Para evaluar la eficacia del tratamiento se utiliz6 el método no paramétrico del x?,
dentro de este, la prueba de independencia (tabla de contingencia). Se obtuvo x*> =
28, 30> 3,84 que es el valor tabulado para | grado de libertad, un nivel de
significacion (p < 0,05).

La totalidad de los sintomas remitieron en solo 15 sesiones en los pacientes con
respuesta favorable al tratamiento rehabilitador (Tabla 2). No se reportaron
reacciones adversas, con buena aceptacion, y un costo econémico exiguo, ya que el
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gasto por concepto de recurso humano, gel y electricidad, la asume el sistema
sanitario; sin embargo, solo el 41,3 % de los medicados mejoro en el primer mes
de tratamiento, el resto necesitd hacerlo mas tiempo, con el consiguiente costo
econdmico y se reportaron reacciones adversas.

Tabla 2. Vértigo postural paroxistico benigno segin tiempo
de curacién para ambos tratamientos.

Variante del tratamiento

Rehabilitador | Medicamentoso

Tiempo de remision (n;=114) (n2=80) o
Mo %o M %o Ma Yo

0 - 7 dias 48 24,7 - - 48 24,7
8 - 15 dias 1) 34,0 5 2,6 71 36,6
16 — 21 dias - - 13 6,7 13 6,7
22 - 30 dias - - 17 8,8 17 8,8
1 - 3 meses - - 45 23,2 45 23,2
Total 114 58,7 80 41,3 194 100

Fuente: Historia clinica fisidtrica.

DISCUSION

Kang y Macedo coinciden con el vértigo posicional paroxistico benigno como causa
mas frecuente de vértigo periférico, rara en la nifiez, que afecta a los adultos a
partir de la cuarta década de la vida, con un promedio de aparicién a los 50 afios y
predominio del sexo femenino en una relacion 2:1.** *® Lépez reporté un
predominio de hombres y diferencia en la correlacién de género por edad. *’

La etiologia del VPPB en mas del 60 % es idiopatica. Tavanai destaca un
datobastante habitual en la practica clinica, los pacientes con vértigo y desequilibrio
presentaron tensién muscularcervical, rigidez ydolor, como comorbilidad. Estos
sintomas son reactivos y mejoran cuando el equilibrio se restablece, por lo que
debe considerarse un epifenémeno y no la causa primaria del problema.'®?°

Por otra parte, Yacovino es partidario del vértigo de origen cervical como causa
comun del sindrome vertiginoso®! 2. Chang y Tarazona refieren que la medicacién
vestibulosupresora no detiene el vértigo, proporciona un alivio minimo, no resuelve
el problema, solo lo enmascara, su efectividad es alrededor del 50 %, aunque el
estudio mostré un 66 %; ademas de su costo econdmico, provoca efectos
secundarios como: dependencia, extrapiramidalismos, alteracion en la parte
cognitiva, aturdimiento, somnolencia, que aumenta el riesgo de caidas, necesita
tiempo prolongado para observar beneficios y las recidivas son en corto tiempo.?*%°
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Prim y Polacow muestran evidencias cientificas que demuestran que las maniobras
de reposicionamiento constituyen el procedimiento més eficaz y facil para tratar el
VPPB (97 % de éxito). Las Maniobra de Epley y Semont, tienen en comdn su no
invasividad, la facilidad de realizarse en la consulta sin un equipamiento especial,
su potencial de solucionar el vértigo de una manera relativamente rapida (en 1-2
sesiones), y la posibilidad de repetirla tantas veces como sea necesario, tienen 6,5
veces mayor probabilidad de resolver su cuadro clinico sintomatico en comparacion
con el resto de la terapéutica.?52°

Rashad y Hilton, encontraron que se omiten problemas notificados por la
incapacidad de los pacientes para tolerar las maniobras de posicionamiento debido
a los problemas cervicales, y la aparicion de reacciones vagales con vomitos,
sudacion, palidez cutanea, hipotension y desmayo. Ademas de estar contraindicada
en pacientes con antecedentes de infarto cerebral o ataque transitorio de isquemia,
cardiopatia isquémica, procesos degenerativos severos de la columna cervical,
fractura o esguince cervical e insuficiencia vertebrobasilar; por dltimo, no hay
pruebas acerca de que este procedimiento proporcione una solucién a largo plazo
de los sintomas.?%3?

La rehabilitacion vestibular consiste en ejercicios de control postural, prevencion de
caidas, entrenamiento de relajacion, actividades de reacondicionamiento y
reentrenamiento funcional y ocupacional que se basan en los principios de
aprendizaje motriz para cambiar el comportamiento de movimiento o para
promover el estado fisico de movimiento. Segun los protocolos originales de
Cawthorne, es una terapia no invasiva que puede tener éxito después de periodos
prolongados, necesita capacitacion para el aprendizaje de los ejercicios y demanda
una aptitud responsable y sistematica en su realizacidon. Los cambios posturales
durante el ejercicio, pueden provocar la estimulacién repetida del vértigo.>* %

El tratamiento rehabilitador propuesto de terapia combinada con magnetoterapia es
un procedimiento no invasivo, de facil aceptaciéon, con una eficacia demostrada del
94 %, en un tiempo relativamente corto, con un minimo de reacciones adversas,
sin las contraindicaciones inherentes a las manipulaciones y proporciona una
resolucion a largo plazo de los sintomas; es de bajo costo porque el sistema
sanitario lo ofrece de forma gratuita pero tiene como desventaja la necesidad de
equipamiento y que la remisién de los sintomas no es inmediata.

La magnetoterapia tiene efectos analgésicos, antinflamatorio y regenerador de
tejidos, util para tratar las causas desencadenantes del vértigo y mejorar el flujo
circulatorio de la endolinfa. La terapia combinada une los efectos del micromasaje,
generado por una emision pulséatil del ultrasonido, junto a los efectos terapéutico de
la corriente estocastica, que con una intensidad adecuada, provoca alternancia
entre contracciones y vibracién de la musculatura paravertebral cervical, con el
consiguiente aumento del riego sanguineo, relajacion de la tensién muscular y
analgesia, atil en el tratamiento de las manifestaciones concomitantes del vértigo
posicional paroxistico benigno.®

Una correlacion se ha demostrado entre el lado de la cabeza subyacente durante el
suefio y la parte afectada por el vértigo posicional paroxistico benigno. Se exhorta a
los pacientes ajustar la posicién de dormir para prevenir la recurrencia, evitar
guedar plano en la cama, y dormir con la cabeza elevada sobre cojines.®" %8

Es una dolencia que se supone se resuelva espontaneamente, con el transcurso del
tiempo, en la mayoria de los individuos, pero necesita ser tratada debido a las
semanas 0 meses con malestar y vértigo, ademas del peligro de caidas y otros
accidentes o lesiones que puedan surgir del vértigo epis6dico®.
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CONCLUSIONES

El vértigo postural paroxistico benigno es un reto médico que requiere del
conocimiento de bases anatdmicas, fisiopatolégicas y metodolégicas diagndsticas
para determinar el mejor procedimiento. El tratamiento rehabilitador resulté una
opcion alternativa eficaz, con ventajas de constituir un procedimiento no invasivo,
accesible, con mejoria en un corto lapso de tiempo y resultados duraderos.
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