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RESUMEN

Introduccion: El vértigo posicional paroxistico benigno del canal posterior es una
patologia auditiva que afecta notoriamente la calidad de vida de las personas que
la padecen por los sintomas como el vértigo, que puede estar acompafado de
nauseas, vomitos, cefalea, acufenos e hipoacusia. Eltratamiento mas utilizado para
este tipo de vértigo es la maniobra de Epley, la cual consiste en un conjunto de
movimientos de la cabeza y el cuerpo consecutivos que ayuda a la reposicion de
las estructuras del oido involucradas en la fisiopatologia. Objetivo: El objetivo de
este estudio es determinar la eficacia de la maniobra de Epley en pacientes
atendidos en la consulta privada de Otorrinolaringologia del hospital clinica
Kennedy Policentro en el periodo 2010 al 2021. Metodologia: Se realiz6 un estudio
de tipo observacional, retrospectivo, transversal; en base a pacientes de sexo
masculino y femenino que padezcan de Vértigo posicional paroxistico benigno del
canal posterior tratados con la maniobra de Epley. Resultados: Se tomd una
muestra de 112 pacientes de los cuales se pudo determinar que el grupo etario de
mayor predominio es entre los 60 a 69 afos y en el sexo femenino. Se evidencia
mejoria clinica significativa con la aplicacion de la maniobra de Epley en el 83.4%
del total de los pacientes y se evita la aparicion de recidivas en el 83.9%.
Conclusiones: La maniobra de Epley es eficaz como tratamiento del vértigo
posicional paroxistico benigno del canal posterior y evita las recurrencias a largo

plazo.

Palabras claves: maniobra de Epley, vértigo, otoconias.
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ABSTRACT

Introduction: Posterior canal benign paroxysmal positional vertigo is an auditory
pathology that notoriously affects quality of life of people who suffer from it due to
symptoms such as vertigo, which may be accompanied by nausea, vomiting,
headache, tinnitus and hearing loss. The most used treatment for this type of vertigo
is Epley maneuver, which consist of series of consecutive head and body
movements that help to reposition the ear structures involved in the
physiopathology. Objective: The objective is to determine the efficacy of Epley
maneuver to treat posterior canal benign paroxysmal positional vertigo in patients
served in private otorhinolaryngology consultation at hospital clinic Kennedy
Policentro from 2010 to 2021. Methodology: An observational, retrospective, cross-
sectional study based on masculine and feminine patients that suffer posterior canal
benign paroxysmal positional vertigo treated with Epley maneuver. Results: A
sample of 112 patients was taken from which it was possible to determine that the
predominant age group es between 60 to 69 years old and in the female sex.
Significant clinical improvement is evidenced with the application of the Epley
maneuver in 83.4% of all patients and the recurrences are avoid in 83.9%.
Conclusions: Epley maneuver is effective in treating posterior canal benign

paroxysmal positional vertigo and prevents long-term recurrences.

Keywords: Epley maneuver, vertigo, otoconia.
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INTRODUCCION

El presente estudio toma como investigacion la eficacia de la maniobra de Epley en
vertigo paroxistico benigno. El Vértigo no es considerado un diagnostico, se define
como la falsa percepcién repentina del movimiento, balanceo, desplazamiento o giros
de los objetos externos que rodean al paciente, es decir, es una sensacion de que las
cosas estan en movimiento alrededor del paciente o en su defecto el paciente
considera que €l esta rotando en el espacio, puede ir acompafiado de nauseas y
vOmitos, generando un incremento en el malestar inicial (1), afectando la vida de los
pacientes que padecen esta patologia, ya que se ve reducido su calidad de vida,
imposibilitandole muchas veces realizar actividades dénde se requieran precision,
esfuerzo fisico o motriz, impactando su entorno laboral, las actividades que realiza

con normalidad, el aspecto emocional entre otros.

Suelen presentarse estas percepciones de giro de manera inesperada, generalmente
en edad infantil 0 con mayor presencia en el adulto mayor, inclusive puede producirse
una inestabilidad cronica cuando se combinan la falla de otros elementos como la
vista, el oido y las articulaciones. Existen diferentes clasificaciones del vértigo, una de
ellas es segun la localizacion de la patologia, y puede ser vértigo periférico,
identificado como el de mayor ocurrencia, que se da por una lesién a nivel del laberinto
u oido interno y el nervio vestibular, cuya funcién es el equilibrio desde el oido interno
hacia el cerebro, considerando la mismo linea de clasificacion se reconoce el vértigo
central que es provocado cuando existe alguna afectacién en los mecanismos
neurolégicos en el mismo sistema vestibular (2). El vértigo posicional paroxistico
benigno se presenta aproximadamente en un cincuenta por ciento en pacientes que
padecen de disfuncion vestibular periférica, y en la mayoria de los casos se imputa
este padecimiento a la presencia de residuos de calcio en el canal semicircular

posterior (3).

La investigacion tiene como objetivo analizar los casos de estudios diagnosticados
como vertigo paroxistico benigno de canal posterior en la consulta de
otorrinolaringologia en el Hospital Clinica Kennedy Policentro en el periodo 2010 al
2021 que hayan recibido la maniobra Epley como tratamiento, con enfoque a los

resultados registrados para determinar su nivel de eficacia.
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Las autoras seleccionan un tipo de investigacion combinando la observacional,
retrospectiva y transversal, y se incluye la determinacion de la recurrencia de los
pacientes, categorizandolos demograficamente, sintomatolégicamente, comorbilidad
preexistente, entre otros factores para evaluar la eficiencia del tratamiento Epley

aplicado en los pacientes, considerando las estadisticas de los resultados.

En el ambito profesional, el interés investigativo se enfoca en conocer la frecuencia
de esta patologia en los pacientes segun su grupo etario, y aportar con la continuidad
del bienestar del paciente posterior a esta modalidad de tratamiento, dentro de la

consulta primaria de salud o en la consulta otorrinolaringologica.



CAPITULO 1

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

El Vértigo Posicional Paroxistico Benigno VPPB es una enfermedad
subdiagnosticada, y tiene un alto reporte de incidencia alcanzando cifras de 64 casos
por cada 100.000 habitantes (4), posicionandose como la primera causa de vértigo a
nivel mundial, las estadisticas sefialan que al menos el 2,4% de la poblacion puede
presentar en alguna ocasion el VPPB, y con mayor frecuencia en el adulto mayor,

sobre todo cuando superan los 75 afios de edad (5).

Existen estudios realizados en ciudades de Japdn, y las incidencias en promedio
reportadas con VPPB alcanzan los 14 casos por cada 100.000 habitantes, debido a
que en una ciudad reportan 10,7 y en otra 17,3 y destaca la presencia de esta
patologia mayormente en personas de sexo femenino, que en el masculino a partir

de los cuarenta afos (6).

Otros informes cientificos sefialan una correlacion de incremento entre el vértigo
posicional paroxistico benigno y los niveles de ansiedad, sefialando mayor frecuencia
de aparicién de VPPB aquellos que tenian ansiedad diagnosticada. En Ecuador, no
existen datos estadisticos nacionales de VPPB; sin embargo, un estudio realizado a
76 pacientes en dos hospitales ecuatorianos, el 42% de los pacientes que habian sido

diagnosticado con VPPB,también presentaban algun tipo de alteracion emocional (7).

La causa del vértigo posicional paroxistico benigno se da por el desplazamiento de
cristales otoconiales, que se componen de carbonato de calcio incluidos normalmente
en el saculo y el utriculo, que estimula a las células pilosas del canal semicircular
posterior y en escasas ocasiones en el canal semicircular superior, generalmente
cuando la persona mueve su cabeza, creando la ilusion de que todo gira alrededor

del paciente o pérdida del equilibrio. (8).



Tabla 1. Factores etioldégicos y sintomatologia del vértigo posicional paroxistico

benigno

Factores etioldgicos Sintomatologia

« Degeneracion deliberada e e Episodios breves de veértigo.

involuntaria de las membranas e Presencia de nauseas ylo

otoliticas utriculares. vomitos.

e Conmocién laberintica. e Nistagmos, inclusive dar la

e Afeccion y/o infeccidon en el oido sensacion de vision nublada.

e Infecciones virales que afecten
directamente el sistema
vestibular.

e Traumatismo cefalico.

e Anestesia o reposo prolongado.

e Trastornos vestibulares
preexistentes.

e Oclusién de la arteria vestibular

anterior.

* Sintesis de VPPB (8)

Uno de los tratamientos mayormente aplicados frente al vértigo posicional paroxistico
benigno, es la maniobra de Epley, cuyo objetivo es reconducir las otoconias desde el
conducto semicircular posterior hasta el vestibulo (9), esta técnica se fundamenta en
la fisiopatologia del desplazamiento erréneo de las otoconias, se combinan una serie
de posiciones de manera cronologica, utilizando la gravedad como impulsador del
movimiento, hasta lograr reubicar a las otoconias, reduciendo significativamente los

sintomas que presenta el paciente.

La maniobra de Epley, es una técnica no invasiva aplicado al VPPB, la cual es
seleccionada por las autoras para analizar su efectividad entre los casos de estudios
registrados con localizacion en el canal posterior en el Hospital Clinica Kennedy

Policentro, durante los periodos 2010 y 2021.

Los datos recolectados se segmentaran clasificAndolos por grupo etario y sexo,

frecuencia de presentacion de la patologia en los pacientes, la existencia o no de



productos farmacolégicos durante el tratamiento, presencia de recidivas incluyendo
periodicidad de manifestacion para identificar si fue en corto, mediano y largo plazo,
y también el periodo de recuperacion considerando las variables expuestas para el

analisis.

El nivel de eficacia sera determinado segun el plazo de la mejoria inmediata en
conformidad de la sintomatologia e identificando los controles subsecuentes definidos
por los médicos para prolongar la mejoria del paciente, y si se ha realizado el

respectivo monitoreo y seguimiento en la institucion seleccionada.
1.2 Justificacion

En Ecuador, no existen datos especfficos de estadisticas sobre el vértigo posicional
paroxistico benigno del canal posterior, ni esta determinado su nivel de eficacia con
la aplicacién de la maniobra Epley, que es utilizada para reducir los sintomas de
desequilibrio en un primer diagnostico, tampoco se conoce con qué frecuencia es
aplicada, y si es eficaz al tener episodios repetitivos, 0 si es necesario otros tipos de
diagndsticos o combinar con otros tratamientos. Esta informacién resalta su
importancia en la mejora de la calidad de vida del paciente a largo plazo, no solo en
el aspecto laboral, sino también en el emocional, ya que busca reducir el nimero de

recidivas para el paciente.

Se busca encontrar el tratamiento que presente mejores resultados en la resolucion
del vértigo en el menor tiempo, con la menor cantidad de recidivas, que sea de facil
acceso y econdmico. Con la presente informacidén se puede realizar estrategias y
proyectos que involucren los pilares de salud como los médicos generales de los

centros de salud.
1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general
Determinar la eficacia de la maniobra de Epley como tratamiento de eleccién en el

vertigo posicional paroxistico de canal posterior mediante la mejoria clinica del

paciente.



1.3.2 Objetivos especificos

o Determinar los datos clinicos y demograficos de los pacientes con vértigo
posicional paroxistico benigno.

o Determinar la frecuencia de recidivas de los sintomas de vértigo posicional

paroxistico benigno posterior en la visita de control posterior a la ejecucion de
la maniobra.

o Reconocer si existe asociacion entre las recidivas y la comorbilidad de los
casos de estudio.

1.5 Hipotesis

La maniobra de Epley resulta un procedimiento eficaz para el control de los sintomas

en la mayoria (>50%) de pacientes con vértigo paroxistico de canal posterior



CAPITULO 2

MARCO TEORICO
2.1 Fundamentacién tedérica
2.1.1 Definiciéon

Vértigo proviene de la palabra en latin “verteré”, cuyo significado es “girar o dar
vueltas”, no es sinbnimo de mareo, ya que el vértigo incluye otras implicaciones, ya
gue se distingue como un sintoma transitorio en la cual se obtiene un movimiento
ilusorio, con la sensacion de dar vueltas rapidamente (girar) o también dar sensacién
de balanceo e inclinacion. Esta percepcion ilusoria que puede ser del individuo en
rotacion o del entorno rotando a su alrededor, y generalmente es asociado en el
sistema vestibular por el dafio o disfuncion del laberinto, nervio vestibular o

estructuras centrales en el tronco encefélico (10).

En la actualidad se ha determinado que el VPPB se origina por depdsito de carbonato
de calcio por el desprendimiento de las maculas articulares y que ingresan en
cualquier canal semicircular de manera ambulatoria viajando por la ampula hasta
llegar a la union que se forma entre el conducto semicircular superior y posterior,
empujandose hasta el canal semicircular que ha sido afectado ocasionado un

“estimulo vestibular asimétrico que provoca vértigo y nistagmus” (11)

El vértigo se puede clasificar en dos tipos segun su origen siendo estos de origen
central y periférico. En el tipo central, existe la lesién a nivel de nacleos vestibulares
ubicados en el tronco encefdlico o en el cerebelo y tenemos a las patologias
causantes como insuficiencia vertebro basilar, tumores, migrafia, esclerosis mdltiple,
hemorragia cerebelar, isquemia de tallo cerebral. En el tipo periférico, es a causa de
lesion en el oido interno en donde estan ubicados el laberinto vestibular o canales
semicirculares, en donde se ejecuta la responsabilidad de mantener el equilibrio,
ademas del nervio vestibular que es el encargo de enlazar el oido interno y el tronco
encefalico (2). En este tipo de vértigo la etiologia puede ser el vértigo postural
paroxistico benigno, enfermedad de Meniére, laberintitis, neurinoma del acustico,

fistula perilinfatica, colesteatoma. (3)



El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB), es el tipo mas comun en cuanto los
vértigos periféricos, que se halla en la mitad de estos pacientes con disfuncién
vestibular periférica. Se asocia por la canalitiasis que son los restos de calcio en el
canal semicircular posterior, estimulando a las células pilosas de dicho canal a veces
el semicircular superior, dando esa ilusion de movimiento al paciente. Lo beneficiosos
es que se puede mejorar esta condicion con maniobras de reposicionamiento de

particulas, que incluso el paciente puede realizarla ambulatoriamente. (8)

2.1.2 Epidemiologia

El vértigo mas comun que se ve dentro de la atencidén primaria es un 90% el de indole
periférico siendo benignas, autolimitadas, acompafiado de sintomas con mayor
severidad de nauseas y vomitos, a diferencia del véertigo central en 5-10% con

sintomas mas leves, pero con mayor trastorno de deambulacion. (12)

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB), dentro del tipo periférico, refiere ser
el 25 % de los casos de vertigo de origen vestibular. La literatura hace referencia a
que hay mayor prevalencia de VPPB a medida que aumentan los afios, es decir en
pacientes mayores de 60 afios el aumento de casos fue mayor que en pacientes de
18-39 afios, incluso se refiere que un 30% de los pacientes de 70 afios de edad ha
tenido al menos un episodio en su vida (13). La incidencia del VPPB a lo largo de la
vida es el 10 % en la poblacién y con una recurrencia del 50% de los casos. (14)

Siendo una de las mas frecuentes en la consulta de otorrinolaringologia. (13)

En Ecuador, en un estudio realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin se ha visto
aumento de frecuencia entre los 61-75 afios edad, siendo mas comunmente entre el
sexo femenino que el sexo masculino, proporcion 2:1. Se notd que el 99% de los
pacientes que estuvieron en dicha emergencia presentaron mareo positivo a la
valoracion, en la cual 1% fue negativo al mismo. Ademas, se observo que en el 46%
se acompafié de nistagmos. El 95% tuvo manejo ambulatorio y solamente el 5% tuvo
ingreso hospitalario, y del cual el 40% reingresaron por la misma causa. También se
demostré que en horarios de la mafana existe mas de 3.4 veces de riesgo de

presentar VPPB a diferencia de la tarde o noche (15)



2.1.3 Aspectos anatémicos

El oido interno, también denominado laberinto se encuentra en el hueso temporal. Se
lo puede describir como un grupo de cavidades O6seas que contienen el laberinto
membranoso (16) en el cual se encuentran las estructuras de interés de este estudio.
El laberinto membranoso a su vez se divide en dos secciones: la parte anterior con el
canal coclear y la parte posterior que consta de utriculo, séaculo, canales

semicirculares, sistema endolinfatico. (16)

2.1.3.1 Canales semicirculares

Los canales semicirculares son tres conductos membranosos que terminan en una
ampolla por la cual ingresan fibras nerviosas debido a un surco que se encuentra
ubicado en esta region. El surco o cresta ampollar posee neuroepitelio conformado
por estereocilios y cinocilios, los cuales son modificados por la endolinfa al haber

movimientos de la cabeza. (16)

2.1.3.2 Utriculo

Region anatémica en donde terminan los canales semicirculares: el canal anterior y
lateral terminan en la parte anterior del utriculo, mientras que el canal posterior
termina en la parte posterior del utriculo. Dentro del utriculo se encuentra una
estructura denominada macula que posee neuroepitelio y la membrana otolitica (16);
en dicha membrana se encuentran los denominados otolitos que son parte

fundamental de la fisiopatologia del vértigo posicional paroxistico benigno. (16)
2.1.3.3 Saculo

Es una vesicula que se conecta con el canal coclear. Posee una macula de manera

similar a la que tiene el utriculo. (16)

2.1.3.4 Sistema endolinfatico

Esta constituido por el canal y el saco endolinfaticos. El canal endolinfatico se forma
al unirse dos pequefios canales provenientes del saculo y del utriculo. EIl saco

endolinfatico es una prolongacion intracraneal del laberinto membranoso (16)
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2.1.4 Etiologia

Los factores de riesgo que pueden predisponer a provocar un Vértigo Posicional

Paroxistico Benigno (VPPB) son:

71 Ildiopético (35%)

1 Traumatismo cefélico, latigazo cervical (15%)

1 Hereditario

71 Laberintitis

71 Infeccion viral reciente (ej. Neumonia viral, herpes zoster 6tico)

1 Degeneracion espontanea de las membranas otoliticas utriculares

71 Otitis media

01 Cirugia de oido

1 Anestesia 0 reposo en cama prolongado

[l Trastornos vestibulares previos (p. e€j., Enfermedad de Meniére, neuronitis
vestibular)

71 Oclusion de la arteria vestibular anterior

1 Isquemia del oido interno

71 Pérdida auditiva neurosensorial subita

1 Arteritis de células gigantes (ACG), pueden estar relacionada a

complicaciones isquémicas propias de la enfermedad de ACG.
1 Rara vez, enfermedad por descompresion, debido a las burbujas de nitrogeno

dentro de los canales semicirculares (17) (1)

2.1.5 Factores de riesgo

Las comorbilidades méas frecuentes que se han presentado con vertigo posicional
paroxistico es la hipertension arterial en un 45%, dislipidemia el 30%, trastornos
inmunolégicos en un 24% con mas frecuencias los pacientes alérgicos
medicamentosos Y rinitis alérgica, diabetes o resistencia a la insulina un 22% vy los
trastornos psiquiatricos en un 20%, siendo muy dependiente este Ultimo grupo de los
trastornos de animo mas que de los trastornos de la ansiedad. En un 17 % en los
pacientes con osteopenia — osteoporosis — con valores menores de vitamina D a
30mg/dl, ademas el déficit de vitamina D se ha vinculado con recurrencias. Por otro

lado, también se asocia en un 23% a quienes ya han presentado un cuadro de VPPB
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con anterioridad, en menor porcentaje han estado a asociados a Menier en un 0.5-
30% comprometiendo a frecuentemente a los canales semicirculares laterales siendo
estos de dificil tratamiento y a otosclerosis; ademas cabe sefialar que puede ser un

factor de riesgo la obesidad y los eventos cerebro vascular (13).

2.1.6 Patogenia

La fisiopatologia de esta enfermedad se divide en tres mecanismos: conductolitiasis,
cupulolitiasis y el trombo o plastron otoconial, que a continuacion seran detallada cada

una, con su respectivo mecanismo fisiopatoldgico. (18)

El VPPB se la vincula con la conductolitiasis, en un 97 % de los casos en la consulta,
esto consiste en que un grupo de otoconias (canalitos) particulas de calcio, se
deprenden o se dislocan de las maculas utricular o sacular; y estan libres dentro de
los canales y se depositan en el interior de los canales semicirculares del aparato
vestibular, pero en relacion a la gravedad; las otoconias se depositan en el canal
semicircular mas declive que por ende es el posterior o inferior; esto pasa tanto el

paciente que esta de pie o los que estan decubito . (18)

Fisiolégicamente los canales semicirculares estan encargados de detectar
aceleraciones angulares de la cabeza, por lo que esos detritos libres pesados en
dicho canal causan movimientos incorrectos de la endolinfa conjunto a aceleraciones
lineales como la gravedad, con los cambios de posicion del paciente; provocan
corrientes de endolinfa que estimulan los sensores de movimiento angular localizados
en la ampula de cada canal; dando como resultado esa sensacion equivocada de que

cuando el paciente gira la cabeza se desplaza con respeto a la gravedad (19)

Esto conlleva a la inclinacion de la cupula del conducto, manifestdandose como un
nistagmo que dura entre 1 a 4 segundos. Este nistagmo tiene generalmente un curso
paroxistico (crescendo/decrescendo) y es autolimitado, durando un maximo de 1
minuto, pues una vez que el canalito cesa su movimiento (al llegar a la parte mas
declive del conducto en la posicién adoptada), cesa también la corriente endolinfatica
y la cupula retorna a su posicion de reposo. Al volver el paciente a la posicion de
partida, las particulas se desplazaran de forma inversa, creando de nuevo una
corriente endolinfatica, en este caso en sentido contrario a la anterior, con una

inclinacion de la cipula en sentido opuesto y un nistagmo inverso al obtenido en la
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primera posicion (18). Este nistagmo tendra siempre las mismas direccion y sentido,

independientemente de que retornemos a ella desde la posicién de provocacion. (18)

El segundo mecanismo es la cupulolitiasis , pero que ocurre con menor frecuencia ,
la cual consiste en que las particulas estan adheridas a nivel de las cupulas de los
conductos , por lo que esta se vuelve sensible con la gravedad , de modo que cuando
se ejecuta una prueba de provocacion , la clpula se inclina con la posicién de su eje
en respecto al vector de la gravedad (tanto mas cuanto mas perpendicular sea su eje
al mismo) , pero lo hace de manera inmediata al cambio de la posicion , sin poder
mediar la corriente de la endolinfa , por lo que no mantiene latencia , ademas que la
inclinacion permanece sostenida , conllevando a un nistagmo provocado , por lo que

causa dependencia de la posicién que adopte. (18)

El tercer mecanismo, que se ha descrito es el trombo o plastrédn otoconial, que
consiste en que la cantidad de otoconias y detritus es muy abundante en cuanto a su
desprendimiento, que se aglomeran, realizando un tapén que ocluye y parte la luz del

canal semicircular afectado (14).

2.1.7 Manifestaciones clinicas

Pacientes presentan sintomas de vértigo al cambio de posicion que ocurre en la
noche, al momento que se estar acostado en cama, al momento de girarse,
levantarse; ademas de un inicio abrupto de los sintomas, duracién breve, menor a un
minuto con alucinacién de movimiento rotatorio que dura segundos. El paciente
ciertamente encuentra ciertas posiciones que pueden desencadenar dicha crisis. Esta
sensacion vertiginosa, puede venir conjunto a sintomas vasovagales como palidez,
nauseas, diaforesis, vomitos; es frecuente que refiera ansiedad y la angustia al tener

sintomatologia de recurrencia (14).

Segun el mecanismo fisiopatolégico podemos encontrar ciertas implicaciones clinicas

como:
Los datos clinicos que ayudan a identificar una canalolitiasis son:

1. Latencia evidente (entre 10y 20 segundos).
2. Nistagmo y vértigo menos intenso.

3. Rara vez dura mas de 40 segundos.
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4. Paroxismo evidente.
A diferencia de una cupulolitiasis se caracteriza por:

Latencia muy breve (entre 5 y 10 segundos) o imperceptible.
Nistagmo y vertigo mas intensos.
Puede durar mas de 60 segundos.

Paroxismo menos evidente.

o~ 0N Re

Presencia de micromovimiento ocular residual después del paroxismo (14)

2.1.8 Diagnaostico

Para diagndstico de esta patologia tenemos como primera linea la evaluacién clinica,

pero puede complementarse con estudio de imagenes.

Los pacientes se presentan a la consulta médica por los sintomas de mareo o veértigo,
los cuales se presentan en una gran variedad de enfermedades, algunas de ellas de
escasa frecuencia. Por esta razon se disefid un sistema algoritmico para llegar al

diagndstico de los pacientes con estas manifestaciones clinicas.

La secuencia del algoritmo inicia con un triage para determinar si el vértigo pone en
riesgo la vida del paciente en el momento que se presenta a la consulto. Luego se
identifica si el vértigo es agudo, episodico o crénico. Luego se busca disparadores de
la enfermedad, es decir, condiciones que activen la enfermedad o desencadenen una
recidiva. El siguiente paso en el diagnostico es la evaluacion clinica mediante
maniobras y la determinacion del nistagmo. Finalmente, se complementa el
diagndstico con examenes de laboratorio e imagenes en caso de ser necesario (Ver
anexo 2) (13). El vértigo posicional paroxistico benigno pertenece al grupo de

sindromes vestibulares episédicos desencadenados de inicio reciente.
2.1.8.1 Evaluacion clinica

Para el diagnostico de VPPB, empezamos con una buena historia clinica ademas del
sintoma mas frecuente que podemos hallar en el paciente, que son los relacionados
a la afeccion al canal posterior en un 60-90%, pero también hay lesion a nivel del

canal anterior y lateral. (5)
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2.1.8.1.1 Maniobra de Dix-Hallpike

La maniobra de Dix-Hallpike, es un test de provocacion, para poder evocar y visualizar
el nistagmus del paciente; y de esta manera poner observar hacia que lado esta la
lesion, este test es mas preciso para el canal semicircular posterior, aunque también
se lo puede utilizar para diagnosticar vértigo del canal anterior, con una sensibilidad
del 82% y especificidad del 71%. (20) (21) (22)

Esta maniobra diagnéstica esta indicada en pacientes en los que se considere el
vértigo posicional paroxistico benigno como un diagnostico diferencial, dependiendo
de las caracteristicas del vértigo y de los sintomas acompafiantes. Esta
contraindicado en pacientes que presenten alguna patologia cervical tal como: trauma
cervical, insuficiencia vertebrobasilar, prolapso del disco cervical y sincope del seno
carotideo (23). Es importante hacer una prueba corta de rotacién y extension del
cuello para conocer si el paciente podra tolerar la prueba. Es comun que los pacientes
presentes nauseas y vomitos al realizar la prueba, por lo que se puede indicar un

antiemético antes de realizar la prueba. (23)

Consiste en colocar al paciente de manera longitudinal en una mesa con piernas
extendidas y el torno elevado , y girar la cabeza con una rotacién de la cabeza del 45
° hacia el lado que desea explorar y acostarlo para que la cabeza quede extendido a
20° con el oidio lesionado hacia abajo, esto dara como resultado un desplazamiento
de canalito en el plano de los conductos semicircular posterior y , se debe pedir al
paciente que tenga ojos abiertos para poder observar el nistagmo y la sensacion de
la rotacion del espacio, debemos mantenerlas por 45 segundos porque hay latencias

gue duran hasta los 35 segundos (18) (Ver anexo 1).

Criterios de diagnéstico que emplean la maniobra de Dix-Hallpike para el VPPB del

canal posterior:

o El nistagmo y vértigo suelen aparecer con una latencia de unos segundos y
duran < 30 segundos.

o El nistagmo tiene una trayectoria tipica, latiendo hacia arriba y torsionalmente,
con los polos superiores de los ojos golpeando hacia el suelo.

o Después de que el nistagmo se detiene y el paciente se sienta, el nistagmo

recurrira, pero en la direccion opuesta.
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o Se debe repetir la maniobra al paciente en el mismo lado; con cada repeticion,

la intensidad y duracion del nistagmo disminuira

La latencia, fugacidad y fatiga, afiadiendo a la tipica direccién mixta optimista /
torsional, establecen esto como un vértigo periférico. (17)

La maniobra de Dix-Hallpike es positiva para vértigo posicional paroxistico benigno
del canal anterior cuando se presenta nistagmus rotatorio hacia el lado en decubito
con componente vertical hacia abajo y con afectacion del lado elevado (20). El
nistagmo hacia abajo es la principal caracteristica diferencial para el diagnéstico del
vértigo del canal anterior; sin embargo, esta patologia es muy poco comun (22)
Criterios de diagnéstico que emplean la maniobra de Dix-Hallpike para el VPPB del
canal horizontal:

Este vértigo esta provocado por girar la cabeza mientras se esta acostado, a veces
porque la cabeza gira mientras que, en posicién vertical, pero no se provoca por

entrar- salir de la cama o al extender el cuello

o El nistagmo se desencadena mediante un giro lateral de la cabeza en decubito
supino (a veces se denomina prueba de giro de la cabeza o giro del
tronco). Esto puede inducir nistagmo geotropico o apogeotropico

o En el VPPB de canal horizontal geotropico, el nistagmo horizontal que golpea
hacia el suelo comienza después de uno a ocho segundos de girar la oreja
afectada hacia abajo; dura aproximadamente un minuto y, tras unos segundos
de inactividad, puede seguir una reversion del nistagmo, que también dura
hasta un minuto. Se observa un nistagmo mas leve con el oido normal hacia
abajo, nuevamente golpeando hacia el suelo. Esta distincién entre el oido
normal y el afectado es importante para el tratamiento.

o Por el contrario, en el VPPB de canal horizontal apogeotropico, el nistagmo
inducido late hacia la parte superior del oido.

o Se cree que el VPPB de canal horizontal apogeotrépico esta asociado con
detritos otoliticos en el brazo anterior del canal horizontal o adherido a la
cupula, mientras que el VPPB de canal horizontal geotrOpico se presenta con

desechos que flotan libremente en el canal horizontal (16).
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La maniobra de Dix-Hallpike ayuda al diagnéstico del vértigo horizontal cuando a
pesar de tener historia clinica de vértigo posicional paroxistico benigno, no se
presenta el nistagmo caracteristico del canal posterior. La maniobra de eleccion para

el diagnostico del vértigo del canal horizontal es la maniobra de McClure (22).

2.1.8.1.2 Prueba de Semont

Esta maniobra diagndstica también denominada prueba de decubito lateral, se utiliza
en los casos de pacientes que no toleren la maniobra de Dix-Hallpike o que presenten
dificultades para la extension del cuello. La sensibilidad y especificidad de esta prueba
es comparable con la de la maniobra de Dix-Hallpike. La prueba se realiza con el
paciente sentado en el borde de una camilla, se girala cabeza 45 grados hacia el lado
contrario al oido afecto, luego se tumba al paciente sobre el lado afecto. Cuando el
nistagmo desaparezca se puede sentar al paciente. Los resultados que se esperan
con esta prueba son exactamente los mismos a los esperados con la maniobra de
Dix-Hallpike (Ver anexo 7) (18).

2.1.8.1.3 Maniobra de Pagnini-McClure

Esta maniobra también conocida en inglés como roll-test, es el método de eleccion
para el vértigo posicional paroxistico benigno del canal horizontal o lateral, sin
embargo, en la literatura no se ha determinado su sensibilidad y especificidad (11).
La prueba se puede realizar con el paciente en dos posiciones: sentado o en decubito
dorsal. Si la prueba se la realiza sentado, se inclina la cabeza del paciente 30 grados
hacia adelante y se realiza el giro de la cabeza 45 grados hacia un lado. Se observa
si se presenta el nistagmo esperado, se regresa la cabeza a la posicion central y luego
se repite el proceso hacia el lado contrario. Si se realiza la prueba con el paciente en
decubito dorsal, se levanta la cabeza 30 grados y se gira 45 grados hacia un lado; se
continla con la maniobra de la misma manera como con los pacientes sentados. La
prueba es positiva cuando se presenta nistagmo horizontal puro (11) (14) (Ver anexo
4).

2.1.8.2 Estudio de imagenes

No son necesarias las imagenes para diagnosticar VPPB, se envia Resonancia
magnética en caso de que exista algun diagndstico presuntivo de patologia central

como los siguientes casos:
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a) Sintomas o signos de disfuncion tronco-encefalica y/o cerebelosa

b) Vértigo y nistagmo posicional no compatibles con la estimulacién de ningun
conducto en particular

c) VPPB persistente

d) VPPB recurrente en al menos tres ocasiones confirmadas con las pruebas

posicionales oportunas (11).

2.1.9 Tratamiento

“Es importante diferenciar, o referir a un médico que pueda diferenciar, el VPPB de
otras causas de desequilibrio, mareos y vértigo” (24). Los pacientes diagnosticados
con Veértigo posicional paroxistico benigno y a los cuales se ha identificado el oido
afecto mediante la maniobra de Dix-Hallpike, necesitan llevar un tratamiento médico
adecuado. Segun la literatura, los pacientes que no siguen un tratamiento médico
tienen recurrencias en el 46%, contrario a los pacientes que reciben tratamiento
quienes tienen recurrencia en un 20% (13). El 63% de los pacientes que no recibieron
tratamiento habian perdido dias laborales, el 4,6% de estos pacientes cambio de

campo laboral y el 5,7% de estos pacientes renunciaron a su trabajo. (13).

En el tratamiento de vértigo posicional paroxistico benigno tenemos ciertas maniobras
especificas para cada uno de los canales como lo son las maniobras de
reposicionamiento, siendo el tratamiento farmacolégico coadyuvante de los sintomas
presentados durante una crisis, y en caso de no haber una mejoria con lo antes

descrito se podria acudir a un tratamiento quirdrgico (Ver Anexo 2) (15).
2.1.9.1 Maniobras de reposicionamiento

Las maniobras de reposicionamiento son realizadas para otorgar una resolucion del
malestar que puede ocasionar durante su vida diaria el paciente, en alrededor de un
80 %, cuando se realiza la primera maniobra, pero cuando se ejecuta por segunda
vez la segunda maniobra hay una mejoria aproximadamente en un 92%, en la
mayoria de los casos han dado bastante alivio y eficacia. En la actualidad se cuenta
con la maniobra de Epley, que se ejecuta cuando hay alguna lesion en el canal
semicircular posterior, a diferencia de la maniobra de Barbecue cuando hay alguna

afectacién a nivel del canal semicircular lateral (21)
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2.1.9.1.1 Maniobras terapéuticas para canales verticales:
2.1.9.1.1.1 Maniobra de Epley

La maniobra de Epley es el tratamiento de eleccién en los pacientes con vértigo
posicional paroxistico benigno del canal posterior. La aplicacién de este tratamiento
incrementa en un 35% las posibilidades de resolucion de los sintomas en
comparacion a pacientes que no reciben tratamiento (25). Se ha visto una mejoria y
alivio con esta maniobra al paciente, pero en la primera sesion no es tan elevada la
eficacia de misma sino, debemos realizar otra vez la misma maniobra en otra sesién

para alcanzar, una mayor eficacia.

Esta maniobra esta relacionada con la maniobra diagnostica de Dix-Hallpike. Se
requiere realizar previamente la maniobra de Dix-Hallpike para determinar cual canal
semicircular es el que esta produciendo la enfermedad, asi como identificar el oido
afecto (15). Una vez que se conoce el oido patolégico, se puede aplicar el tratamiento

especifico e idoneo.

El tratamiento esta indicado en pacientes que cumplan con historia clinica y examen
fisico de vértigo posicional paroxistico benigno del canal posterior (21), por lo que se
requiere del estudio detallado de cada paciente, enfatizando en las caracteristicas del
veértigo y los sintomas acompafiantes. Esta contraindicado utilizar esta maniobra en

pacientes con patologias cervicales que no permitan la hiperextension del cuello (21).

Se pueden presentar sintomas como mareo y vomito en algunos pacientes por los
rapidos movimientos de la cabeza y el cuerpo, por esta razdn se puede recetar

antieméticos como el ondansetron previo a realizar la maniobra (21).

Este tratamiento requiere que el médico que realice la maniobra sepa todos los pasos
de manera cronolégica, la rapidez con la que se debe hacer cada movimiento (21).
En el caso de que los giros de la cabeza y el cuerpo se efectlen de manera muy

rapido o muy lenta disminuye la efectividad de la maniobra.

Se considera un tratamiento ideal por ser de bajo costo, no invasivo, requiere pocos

recursos, solo necesita un operador.

Esta maniobra esta descrita en 4 pasos (Ver anexo 5):
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Paciente sentado en mesa de exploracion, se gira la cabeza a los 45° hacia el
lado enfermo y se acuesta el paciente, posteriormente en la posicion de
decubito supino con la cabeza en ligera extension, se debe esperar que ceda
el nistagmos y vértigo

Después se gira la cabeza a 90° grados hacia el lado contralateral

Después gira todo el cuerpo entonces se coloca de la posiciéndecubito supino
a decubito lateral (contrario al oido enfermo), tratando de no levantar ni girar la
cabeza, se continua con el giro de 45 ° hacia el lado sano

Levantar a la paciente a la posicidn inicial de sentado sin apoyar o regresar la

espalda a la mesa (14).

2.1.9.1.1.2. Maniobra de Epley modificada

Esta maniobra se ha visto méas eficaz en mejoria a la primera vez que en comparacion

a Maniobra de Epley no modificada por la que consiste en la misma maniobra, pero

con un mayor nimero de movimientos y pasos a segulir:

1.

Se lleva al paciente de la posicion sentada a decubito prono con la cabeza
colgando girada hacia el lado afectado en 45°

Se gira la cabeza en 30° hacia el lado opuesto

Se gira la cabeza 15° llegando a la posicion de cabeza colgando en decubito
dorsal a 0°

Girar la cabeza 15° hacia el lado sano

5. Girar en 30° quedando en posicion 45° hacia el lado sano

Posteriormente se gira la cabeza en 90° hacia el lado sano queda esta
inclinada diagonalmente hacia abajo (posicion decubito ventral)

Por Ultimo, se gira la cabeza 45° quedando en decubito ventral mirando al
suelo, se esperan 5 minutos en esta posicién y se completa la maniobra -5

minutos entre cada posicién (20).

2.1.9.1.1.3 Maniobra de Semont

Este tratamiento tiene una efectividad similar a la maniobra de Epley, sin embargo,

esta maniobra no se recomienda realizar en pacientes obesos o con dificultad para la

flexion del tronco o extensiéon del cuello (15).
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De manera similar a la maniobra de Epley, se enfatiza al médico en tomar en cuenta
la rapidez con la que se realizan los movimientos porque puede alterar los resultados

del tratamiento (15).

Esta maniobra se realiza con el paciente sentado en el borde de la mesa de
exploracion , se debe girar la cabeza del paciente en 45° hacia el lado que refiere que
esta sano y haciendo que se acueste de lado lateral hacia el lado enfermo , se realiza
un movimiento rapido con cierto impulso e intensidad para pasar rapidamente de esa
posicion lateral hasta el lado contrario sin girar la cabeza , de manera que la primera
posicion de la nariz va hacia arriba y en la segunda , queda con direccion hacia abajo,

porgue no se modifican los 45 ° de giro inicial hacia el lado sano (14) (Ver anexo 6).
2.1.9.1.1.4 Maniobra de Yacovino

En el raro caso de deteccién de VPPB del tibulo anterior, el tratamiento indicado para
desplazar las otoconias del canal semicircular anterior fue el de Yacovino. Esto se
ejecuta con el paciente sentado en la mesa de exploracion, el paciente se coloca en
decubito supino, con la cabeza sobresaliendo del borde de la mesa de exploracién, y
una vez que llega a la posicién horizontal, va a realizar una hiperextension leve en el
cuello, y que permanezca asi, hasta que ceda el nistagmo- vértigo. Rapidamente, sdlo
se flexiona la cabeza para cambiar de hiperextension y finalmente se eleva al paciente

a una posicion sentada (14) (Ver anexo 8).

2.1.9.1.2 Maniobras terapéuticas para canales horizontales
Se debe primero revisar cual es mecanismo fisiopatolégico como es canalitiasis 0
cupulolitiasis, porque lo que primero se debe trasformar a canalitiasis, es decir
desprender otoconias que pueden estar adheridas en la cupula y realizar las

maniobras.

2.1.9.1.2.1 Maniobras para tratar VPPB de canal horizontal por canalolitiasis

(nistagmo geotrépico): Maniobra de Barbecue - Lempert-Tiel-Wilck

Una vez identificado el oido afectado, la ejecucion de la maniobra se realiza sobre
una superficie plana y preferiblemente blanda; Empiece con el paciente en decubito
supino (girando la cara a 90 ° hacia el lado enfermo para hacer mas sencillo el giro

del cuerpo ), se realizan los 3 giros rapidos de 90 ° hacia el lado sano y debe esperar

21



30 segundos, entre cada uno de ellos hasta completar el giro de 270°; finalmente, el

paciente es devuelto a la posicién sentada, obviamente el cuerpo también gira,

cambiando de posicidn decubito supino a prono, luego se inclind hacia lateral y

finalmente colocarse de pie (14) (Ver Anexo 9).

2.1.9.1.2.2 Maniobras para tratar VPPB de canal horizontal por canalolitiasis

(nistagmo geotrépico): Maniobra de Gufoni

La maniobra de Gufoni es uno de los tratamientos mas utilizados para el VPPB

horizontal geotrépico. El procedimiento consta de tres pasos y se debe repetir tres

veces para ser efectiva.

1. La maniobra inicia con el paciente sentado y la mirada hacia arriba, se

mueve al paciente de manera rapida hacia el lado no afectado.

2. Se espera que pase unos segundos para luego girar la cabeza 45 grados

hacia abajo.

3. Se espera entre uno a dos minutos para reincorporar al paciente a la

posiciéninicial (15).

2.1.9.1.2.3 Maniobras para tratar VPPB de canal horizontal por cupulolitiasis

(nistagmo apogeotropico): Maniobra de Zuma

Esta maniobra es muy Util para el tratamiento de cupulolitiasis o canalitiasis del brazo

anterior del canal

La maniobra se realiza en 5 etapas (Ver Anexo 11):

1.
2.

El paciente se sienta en el centro de la mesa de exploracion

Se acuesta de lado lateral hacia el lado enfermo esperando en esta posicion
durante tres minutos

Luego levante las piernas sobre la mesa de exploracién, gire la cabeza vy el
cuerpo 90° hacia arriba, quedando en decubito supino y espere otros tres
minutos

Luego gire la cabeza 90° hacia el lado sano y espere en dicha posicion otros
tres minutos, luego incline la cabeza hacia adelante.

Finalmente, regrese a la posicion sentada, manteniendo la cabeza flexionada

y girada como la tenia (14).
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2.1.9.2 Tratamiento farmacoldgico

La literatura no refiere evidencia de que algun farmaco tenga eficacia para el VPPB
(11). Aunque los supresores vestibulares (como la Betahistina) se pueden ingerir
como premediacion acompafiada de maniobras, de esta manera se ayuda al paciente
a tolerar las dichas manobras y a los sintomas acompafiantes como malestar,

nauseas (16).

Entre los grupos farmacoldgicos que se pueden implementar se encuentran:
2.1.9.2.1 Betahistina

La Betahistina es un farmaco antivertiginoso que se utiliza en diversas enfermedades
tales como el vértigo de diversos origenes incluido el Veértigo posicional paroxistico
benigno y la enfermedad de Meniére. Este medicamento actla de manera agonista
(H1) y antagonista (H3) frente a los receptores histaminicos H1 y H3. Su uso esta
contraindicado en pacientes pediatricos, con alergia al componente o0 con

feocromocitoma. (26)

2.1.9.2.2 Difenidol

El Difenidol es un medicamento con propiedades antieméticas y antivertiginosas.
Actta por medio de depresién en la estimulacion vestibular. Se lo indica en pacientes
gue presenten vértigo, nauseas 0 vomitos. Esta contraindicado en pacientes con
alergia al componente, obstruccion intestinal o urinaria, problemas renales, glaucoma,
entre otros. Puede presentarse estados confusionales, cefalea, alteraciones

gastrointestinales y dérmicas. (27)

2.1.9.2.2 Dimenhidrinato

Es un farmaco antimuscarinico central que actla sobre el sistema vestibular y la
porcién laberintica lo que le da propiedades antivertiginosas y antieméticas. Esta
indicado en el vértigo, nauseas y mareo. No se recomienda su uso en neonatos o
personas que presenten alergias al componente. Las reacciones adversas son poco
comunes en pacientes que usen el farmaco, sin embargo, se puede presentar
secreciones bronquiales espesas y estados confusionales. Se debe tomar en cuenta

las interacciones medicamentosas porque se puede potenciar o disminuir su efecto al
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relacionarse con un gran nimero de farmacos como los antidepresivos triciclicos, el

alcohol y la apomorfina. (28)
2.1.9.3 Tratamiento quirurgico

Se puede aplicar un tratamiento a pacientes que tengan un VPPB refractario y que
estén muy discapacitados por los sintomas, como: la oclusion quirtrgica del canal
posterior con tapones éseos, esta intervencion deja el canal posterior
permanentemente no funcional; se puede tener como secuela la pérdida de audicion
posoperatoria transitoria (incluso persistente en menos del 5%) y los mareos son muy
comunes. Por otro lado, también se puede aplicar laser de argdn para inducir la
osificacién del canal posterior, ademas de otra opcidén quirdrgica es la seccion
transversal del nervio ampular posterior, lo que puede provocar una pérdida auditiva

neurosensorial en un 4-40% (16).

2.1.10 Medidas de prevencion

Es importante que como parte de la prevencién se evallen a los pacientes con VPPB
para poder reconocer dentro de su entorno que factores pueden afectarle su
movilidad, mas aun si existe un deterioro comprobado del equilibrio, ya que requieren
espacios adecuados como apoyo frente al trastorno central, y puede incurrir en
aumentar el numero de caidas, perjudicando en otros aspectos fisicos al paciente.
(24)

Si el paciente, tiene episodios de recurrencia de vértigo posicional paroxistico
benigno, se le pueden dar ciertas recomendaciones preventivas, que involucren el

cuidado y la integridad del mismo.

» Reevaluacion de los pacientes desde su observacion inicial, para dar el
respectivo seguimiento, documentarlo y brindar maniobras para su resolucion
(24).

» Esimportante educar al paciente acerca de su seguridad y los cuidados que

debe tener con el VPPB (24).

= Si el paciente siente alguna sensacion de
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» mareo y/o vértigo es recomendable se siente inmediatamente para evitar
posibles caidas.

» Para levantarse de una posicién sentada, se debe incorporar de manera
prudente antes de ejercer alguna actividad o ponerse de pie.

» Deben evitarse los movimientos bruscos o cambios de posicion repentinos.

» Usar si es necesario un bastén u otro dispositivo que le sea de ayuda cuando
se sienta un ataque de vértigo.

= Evitar las luces brillantes o parpadeantes, la televisiéon, reducir la luz de
dispositivos moviles y la lectura durante un ataque de vértigo. Esto puede
empeorar los sintomas.

= Evitar actividades como conducir, operar maquinaria pesada, escalar mientras
tenga sintomas y toda actividad que involucre precision, esfuerzo movil y fisico
(24).

2.2 Fundamentacion legal

Segun el articulo 32 de la Constitucion de la Republica del Ecuador se puntualiza:
‘La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros

que sustentan el buen vivir’ (29).

De manera similar, en el articulo 358 de la Constitucién de la Republica del Ecuador
se aclara: “El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion
y recuperacién de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e
integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural.
El sistema se guiard por los principios generales del sistema nacional de inclusion y
equidad social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de

género y generacional’. (29)

Enla Ley Organica de Salud, el articulo 5indica: Para el cumplimiento de los objetivos
propuestos, el Sistema Nacional de Salud implementara el Plan Integral de Salud, el
mismo que garantizado por el Estado, como estrategia de Proteccién Social en Salud,
sera accesible y de cobertura obligatoria para toda la poblacién, por medio de la red

publica y privada de proveedores y mantendra un enfoque pluricultural. (30)
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CAPITULO 3.

METODOLOGIA Y ANALISIS DE RESULTADOS

3.1 Variables

Tabla 2. Metodologia para el andlisis de las variables

Nombre Definicion de la Tipo Resultado
Variables variable
Variable
categorica Femenino
Género Género Nominal Masculino
Dicotémica
Variable
Edad Edad Numeérica Afos
Discreta
Variable
categorica
Oido afecto Derecho / Izquierdo Nominal Derecho / Izquierdo
Dicotomica
Mejoriade Positivo Variable Positivo
vértigo Negativo categorica Negativo
posicional Nominal
paroxistico Dicotomica
benigno
HTA (APP) Positivo Variable Positivo
Negativo categorica Negativo
Nominal
Dicotémica
Diabetes Positivo Variable Positivo
Mellitus tipo 2 Negativo categorica Negativo
(APP) Nominal
Dicotomica
Periodo de Variable
tiempo de Periodo de tiempo de categorica Variable numérica
recidiva de recidiva Nominal Discreta (Dias)
vértigo Dicotémica
Recidiva de Positivo Variable Positivo
vertigo Negativo categorica Negativo
Nominal
Dicotomica
Sintomatologi Vértigo Variable Positivo 0 negativo
aasociada a Nauseas
VPPB Acufenos

Ejecucion de
maniobrade
Epley

Variable de supervision (Estudio)

Positivo
Negativo

Variable
categorica
Nominal
Dicotémica

Positivo
Negativo
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3.2 Metodologia

El disefio de investigacion facilita “la construccion de un producto cientifico” (31),
establece cada una de las facetas que se deben realizar en una investigacion
cientifica, del modo que hace posible la creacion de informacion nueva relevante para

futuros procesos investigativos, siendo gestores de nuevos conocimientos.

3.2.1 Métodos de investigaciéon

Toda hipdtesis regularmente es el punto de partida para generar nuevos
conocimientos, combinandolo con las reglas de deduccién, se convierten en
predicciones de estudios empiricos, que posteriormente se verifica la veracidad de
los datos analizados y al existir correspondencia en las variables investigadas, se
considera valido y veraz aplicable a nuevos conocimientos en futuras investigaciones,
‘este método es de uso comun en medicina, donde se identifica como diagndstico
clinico” (32)

A esta metodologia de investigacién se le conoce como método hipotético-deductivo,
donde se coordina los datos recolectados con la previa fundamentacién tedrica para
determinar nuevos resultados si se cumple o no la hipotesis planteada, dando como
resultado nueva informacion o nuevos conocimientos dependiendo del estudio

realizado.

El método que se aplicara es el hipotético deductivo para la determinacion de la
hipétesis planteada, por medio de la técnica de analisis de contenido. La recoleccion
de datos a emplear es através de documentacion, en donde se solicitara los permisos
necesarios al médico especialista de dicho hospital para la respectiva revision de la

base de historias clinicas para la obtencion de la informacién pertinente.
3.2.2 Tipo de investigacion

“Los estudios observacionales (EO) corresponden a disefios de investigacion cuyo
objetivo es “la observacién y registro” de acontecimientos sin intervenir en el curso
natural de estos” (33), al centrarse en datos historicos, es decir que ya ocurrieron, se
reconoce como una observacion retrospectiva, que corresponderia al estudio
aplicado en el presente proyecto, debido a que los datos analizados, seran de los

diagnésticos registrados durante el periodo 2010 y 2021 en el consultorio de
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otorrinolaringologia en el Hospital Clinica Kennedy Policentro en la ciudad de
Guayaquil. También corresponde a un disefio investigativo transversal ya que se
estimard la prevalencia de la patologia vértigo paroxistico benigno de canal posterior.
Porlo que se concluye que el presente estudio es de tipo observacional, retrospectivo,

transversal.

3.3 Técnicas e instrumentos de la investigacion

“La entrevista es un método poderoso de produccion de conocimiento de la situacion
humana” (34), por medio de esta técnica el entrevistador es quién dirige la
conversacion con el fin de obtener informacion relevante para su estudio, en funcion
de los conocimientos del entrevistado, que tiene el facultativo de opinion basado en

la experiencia y trayectoria dentro del contexto del tema a investigar.

3.3.1 Anélisis cualitativo de contenido

Para la realizacion de este trabajo de investigacion se entrevistd a dos importantes
otorrinolaring6logos de la ciudad de Guayaquil, quienes respondieron 5 preguntas de

un cuestionario previamente redactado. (Ver Anexo 12y 13)

Segun el doctor David Melo: “La mayoria de los pacientes que consultan por vértigo
tienen Veértigo posicional paroxistico benigno; pocos casos son por enfermedad de
Meniére. Dentro de los pacientes que acuden por vértigo que generalmente son 20
pacientes, aproximadamente 15 pacientes son diagnosticado con VPPB;
representando el 75% de los pacientes que acuden por vértigo” (35) Por otra parte, el
Otorrinolaringdlogo  Andrés  Zambrano  afirma: “Es  una  enfermedad
infradiagnosticada... de cada 10 pacientes con Vvértigo periférico, alrededor de 3
pacientes son diagnosticados con Vértigo posicional paroxistico benigno, lo cual

representa un gran nimero, es decir un 33.3%” (36)

Ambos médicos coinciden en que el grupo etario en que mas se presenta esta
enfermedad es entre los 40 afios a 65 afos; es poco frecuente en los extremos de la
vida. Ademas, los dos doctores refieren que, segun su experiencia, los pacientes con
Vértigo posicional paroxistico benigno del canal posterior tratados con la maniobra de
Epley mejoraron su sintomatologia significativamente, por lo que consideran un

tratamiento eficaz para esta patologia. (35) (36)
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Con respecto a la dltima pregunta sobre la prevalencia de recidivas después de usar
la maniobra de Epley, el doctor Melo sefiala que el 90% de los pacientes mejoran
considerablemente sin tener recaidas. Sin embargo, segun el doctor Zambrano, el
60% de los pacientes mejoran sin tener recaidas. Ambos médicos reconocen la
necesidad de aplicar ejercicios de reeducacién en casa, tales como terapia o
rehabilitacién vestibular (35) (36)

3.3.2 Instrumentos

Recoleccion de base de datos: La recoleccién de los datos estadisticos que
conforman la base de historias clinicas se realizd a través del programa de eleccion
del Hospital Clinica Kennedy Policentro, con el cual toman los datos de los pacientes.
En dicho programa se utilizé el buscador para encontrar todos los pacientes con
diagnostico de VPPB entre el 2010 y el 2021. Estos datos se tabularon en el programa
SPPS, el cual lo proporciona de manera gratuita la Universidad Catdlica Santiago de

Guayaquil. Los datos se categorizaron en 24 variables.

Cuestionario: se realizd un cuestionario de 5 preguntas claras y concisas a dos
profesionales de la salud con experticia en el area de otorrinolaringologia, en los
cuales se pudo medir los diferentes puntos de vista acerca de la patologia que se esta

estudiando.
3.4 Poblacién y muestra

3.4.1 Poblacion

El estudio sobre la eficacia de la maniobra de Epley para vértigo posicional paroxistico
benigno se realiza en base a 157 pacientes que fueron atendidos en el Hospital
Clinica Kennedy Policentro durante el periodo 2010 a 2021, tomando en cuenta los

criterios de inclusion y exclusion planteados para el estudio.
3.4.2 Muestra

En el siguiente estudio se utiliz6 la muestra no probabilistica intencional, ya que
“‘permite seleccionar casos caracteristicos de una poblacion limitando la muestra sélo
a estos casos” (37), y es aplicable al presente estudio, debido a que se eligié a los

participantes por medio de los criterios de inclusion y de exclusion, y aplicando la
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formula para el calculo de la muestra para poblaciones finitas ya que se considera

como universo los 157 casos diagnosticados con VPPB, y la formula es la siguiente:

N*Zz*p*q
S dzx(N—-1)+ Z2xpxq

n

Dénde:

N = Total de la poblacién o universo = 157

Z?* =1,96% (al aplicar un nivel de seguridad del 95%)

p= 0,50 (se mantiene un 50% de probabilidad de ocurrencia)
g= 0,50 (se mantiene un 50% de probabilidad de no ocurrencia)
d? = 0,05 (se aplicé un 5% de error muestral)

Reemplazando la férmula se tendria:

157 % 1,96 0,5 % 0,5
n=
0,052 % (157 — 1) + 1,962 % 0,50 * 0,50

n= 111,65=112

Se realizé la formula para calcular el tamafio de la muestra, con un nivel de confianza

95% y margen de error de 5% de lo cual se obtuvo 112 pacientes.
3.5 Criterios de inclusion y exclusién

A continuacion, se mostrara los criterios tanto de inclusion como de exclusién que se

tomaron para llevar a cabo el estudio
3. 5.1 Criterios deinclusion

(a) Pacientes con vértigo posicional paroxistico benigno del canal posterior. (Dix-
Hallpike positivo.)
(b) Pacientes tratados con la maniobra de Epley.

(c) Pacientes con edad mayor a 18 afios.
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3.5.2 Criterios de exclusiéon

(a) Pacientes con historia clinica incompleta.

(b) Pacientes con atenciones previas en otros establecimientos.

(c) Pacientes enlos que no se utiliz6 como tratamiento de eleccién a la maniobra
de Epley.

3.6 Viabilidad

3.6.1 Recursos humanos

El estudio esta conformado por las autoras, el médico que atendi6 a los pacientes, la

secretaria del médico, el técnico en computacion.

3.6.2 Recursos fisicos

Para este estudio es necesario de computadoras, teléfonos celulares, fotocopiadoras,

libreta de anotaciones.
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CAPITULO 4
RESULTADOS

4.1 Analisis de los resultados

A continuacion, se presentard los datos estadisticos de relevancia obtenidos de las
historias clinicas de 112 pacientes atendidos en la consulta privada de
otorrinolaringologia en el Hospital Clinica Kennedy Policentro en el periodo 2010-
2021.

Tabla 3. Medidas de tendencia central

Medidas Edad Evolucion Tiempode  Aparicion  Recidivas
Estadisticas resolucion de segun
Recidivas edad
Media 56,6 afios 12,1 dias 28,6 horas 4,17 meses 58,5 afios
Moda 62 afnos 7 dias 1 dia 1 mes 41 afios
Mediana 58 afos 7 dias 12,5 horas 1 mes 59 afios

Desviacion 13,67 afios 10,73 dias 45,41 horas 8,17 meses 16,65 afios
estandar

Minimo 20 afios 1 dia 1 hora 1 mes 26 afos
Méximo 88 afos 30 dias 30 dias 36 meses 85 afios

Tabla 4. Caracteristicas epidemiolégicas de pacientes con Vértigo posicional
paroxistico benigno del canal posterior tratados con Maniobra de Epley
atendidos en la consulta privada de Otorrinolaringologia en el Hospital Clinica
Kennedy Policentro en el periodo 2010 al 2021.

Variable Frecuencia Porcentaje

Sexo

Femenino 78 69,6%
Masculino 34 30,4%
Total 112 100%
Edad

20-29 3 2,7%
30-39 8 7,1%
40-49 24 21,4%
50-59 24 21,4%
60-69 35 31,3%
70-79 12 10,7%
80-89 6 5,4%
Total 112 100%
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Analisis: En la tabla 2 se observa que la mayoria de los pacientes que sufren vértigo
posicional paroxistico benigno son del sexo femenino. Se contabilizé 78 pacientes de
sexo femenino, representando el 70% del total de pacientes; por otro lado, hubo 34

pacientes del sexo masculino que representan el 30% del total.

Se identifica que el rango de edad en donde predomina la aparicién del vértigo
posicional paroxistico benigno es entre los 60 a 69 afios con un 31,3% del total. El
rango de edad en donde aparece con menor frecuencia es entre los 20-29 afios con
un 2,7% del total; seguido de los 80-89 afios con un 5.4%, por lo cual se puede deducir
gue en los extremos de la vida esta patologia es poco frecuente. La moda, es decir,
la edad en la que mas se presenta en nuestro estudio es 62 afios. La media se
encuentra en los 56,6 afios; mientras que la mediana se encuentra en los 58 afios. La
desviacion estandar para la muestra de nuestro estudio es de 13,67 afios.

Tabla 5. Frecuencia de ocupacion, comorbilidades y habitos de pacientes con
Vértigo posicional paroxistico benigno del canal posterior tratados con

Maniobra de Epley atendidos en Otorrinolaringologia en el Hospital Clinica
Kennedy Policentro en el periodo 2010 al 2021.

Variable Frecuencia Porcentaje
Ocupacién

Abogada 2 1,8%
Administracion 10 8,9%
No trabaja 38 33,9%
Contador 25 22,3%
Arte 12 10,7%
Docencia 3 2,7%
Salud 7 6,3%
Ingenieria 15 13,4%
Total 112 100%
Comorbilidades

HTA 21 18,8%
Otitis media 3 2,7%
ERGE 5 4,5%
Diabetes 5 4,5%
Enfermedad de Meniére 1 0,9%
NUumero de pacientes con comorbilidades 35 31,25%
NUmero de pacientes sin comorbilidades 77 68,75%
Habito

Tabaco 12 10,7%
Ninguno 100 89,3%
Total 112 100%

Andlisis: La tabla 3 se muestra la distribucion de la ocupacién que tienen los

pacientes con vertigo posicional paroxistico benigno. Las personas que no trabajan
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son las mas afectadas por la enfermedad con un 33,9% del total de pacientes; le
siguen los contadores con un 22,3% del total. Los abogados y docentes son los que
menos presentan la enfermedad con un 1,8% y 2,7% respectivamente.

Se aprecia que el 31% de los pacientes que tienen vértigo posicional paroxistico
benigno presentan comorbilidades asociados; por esta razon el 69% no tiene ninguna
comorbilidad asociada. La comorbilidad més representativa fue la hipertension arterial
con un 18,8% del total de pacientes. La diabetes y el ERGE son comorbilidades que
se presentaron con igual frecuencia con un 4,5% cada una. En nuestro estudio solo
hubo un caso que padecia enfermedad de Meniere como comorbilidad,

representando el 0,9% de todos los pacientes.

Se explica los habitos que tienen los pacientes que padecen vértigo posicional
paroxistico benigno. El Unico habito fue el consumo de tabaco en 12 pacientes, es
decir el 10,7%. Por otro lado, 100 pacientes que representan el 89,3&% no tienen
ningun habito de relevancia.

Tabla6. Frecuenciade sintomas y tiempo de evolucidn en pacientes con Vértigo
posicional paroxistico benigno del canal posterior tratados con Maniobra de

Epley atendidos en la consulta privada de Otorrinolaringologia en el Hospital
Clinica Kennedy Policentro en el periodo 2010 al 2021.

Variables Numero Porcentaje
Sintomas

Vértigo 39 34,8%
Vértigo y cefalea 3 2,7%
Vértigo y Nauseas 22 19,6%
Vértigo, hipoacusia y acufenos 5 4,5%
Vértigo y acufenos 12 10,7%
Vértigo e hipoacusia 12 10,7%
Vértigo, nduseas, acufenos e hipoacusia 9 8,0%
Vértigo, nduseas y acufenos y vomito 10 8,9%

Total 112 100%
Evolucion Numero Porcentaje
1 dia 12 10,7%
2 dias 5 4.5%
3 dias 5 4,5%
5 dias 19 17,0%
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7 dias 29 25,9%

10 dias 2 1,8%

14 dias 10 8,9%

21 dias 4 3,6%

30 dias 26 23,2%

Total 112 100%
SINTOMATOLOGIA

Vértigo, nauseasy
acufenos y vémito
9%

Vértigo, nauseas,
acufenos e
hipoacusia

8%

Vértigo
35%

Vértigo e
hipoacusia
11%

Vértigo y acufenos
11%

Vértigo,
hipoacusiay
acufenos
4%

Vértigo y cefalea
3%

Vértigo y Nauseas
19%

Grafico 1. Representacion de la frecuencia de sintomas que presentan los

pacientes que padecen Vértigo posicional paroxistico benigno.
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Tiempo de evolucion

H 1dia
H 2 dias
m 3dias

5 dias

m 7 dias
m 10 dias
W 14 dias
M 21 dias
m 30 dias

-
7

Grafico 2. Representacién de la frecuencia de tiempo de evolucién de los

sintomas de Vértigo posicional paroxistico benigno.

Andlisis: En la tabla 6 y el grafico 1-2 se observa la distribucién con respecto a la
sintomatologia que presenté los 112 pacientes estudiados con vértigo posicional
paroxistico benigno. El 35% de los pacientes, presentaron Vvértigo como Unico
sintoma, seguido de véertigo asociado a nauseas en un 19% del total de los casos.
Apenas un 3% de los pacientes presentaron vertigo y cefalea. Es importante recalcar
gue el 100% de los pacientes tienen vértigo en esta enfermedad. En un 8% y 9% de
los pacientes, padecen de 4 sintomas al mismo tiempo entre los cuales esta: vértigo,

nauseas, acufenos, hipoacusia y vomitos.

Se puede observar que el 25,9% de los pacientes con vértigo posicional paroxistico
benigno buscaron atencién médica privada 7 dias después del inicio de los sintomas.
El 23,2% de los pacientes acudieron a la consulta 30 dias posteriores al inicio de los
sintomas. El tiempo de evolucién menos frecuente registrado en el estudio fue de 10
dias con un 1,8%. El tiempo de evolucion mas corto fue 1 dia y el mas largo fue 30
dias. Basado en las formulas estadistica, la media del tiempo de evolucion fue 12,1
dias; la moda fue 7 dias; la media fue de 7 dias. Se aplicé la férmula de desviacion
estandar dando como resultado 10,73 dias.
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Tabla 7. Frecuencia de signos clinicos en la exploracion fisica y diagnoésticos
emitidos en pacientes con Veértigo posicional paroxistico benigno del canal
posterior tratados con Maniobra de Epley atendidos en la consulta privada de
Otorrinolaringologia en el Hospital Clinica Kennedy Policentro en el periodo
2010 al 2021.

Variables Numero Porcentaje

Exploracion fisica

Dix-Hallpike positivo oido izquierdo 53 47,3%
Dix-Hallpike positivo oido derecho 59 52,7%
Total de pacientes 112 100%
Diagnéstico

VPPB izquierdo 53 47,3%
VPPB derecho 59 52,7%
Total 112 100%

Exploracion fisica

B Dix-Hallpike positivo oido
izquierdo

M Dix-Hallpike positivo oido
derecho

Gréafico 3. Representacion de la frecuencia de presentaciéon de signos clinicos

en la exploracion fisica de pacientes que padecen de Vértigo posicional

paroxistico benigno.
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Diagnostico

H VPPB izquierdo
M VPPB derecho

Gréfico 4. Representacion de la frecuencia de diagnésticos emitidos de Vértigo

posicional paroxistico benigno con respecto al oido afecto.

Andlisis: En la tabla 7 y el grafico 3-4 se puede observar los signos presentados
durante el examen fisico de los 112 pacientes, siendo el Dix-Hallpike positivo para
oido derecho con un 52,7% del total de los casos, el signo predominante. De este
modo, 53 personas tuvieron Dix-Hallpike positivo para oido izquierdo durante el

examen fisico, lo cual representa el 47,3% de los pacientes.

Se puede apreciar que el Vértigo posicional paroxistico benigno tiene predominio de
afeccion en el oido derecho con un 53% del total de los casos del estudio. El vértigo
posicional paroxistico benigno por afeccion del oido izquierdo se presento en el 47%

de los casos estudiados.
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Tabla 8. Tratamientos utilizados en pacientes con Vértigo posicional paroxistico
benigno del canal posterior tratados con Maniobra de Epley atendidos en la
consulta privada de Otorrinolaringologia en el Hospital Clinica Kennedy

Policentro en el periodo 2010 al 2021.

Variables Numero  Porcentaje
Maniobrade Epley

Si 112 100%
No 0 0%
Total 112 100%
Tratamiento

Ejercicios de Cawthorne-Cooksey, Betahistina, Dimenhidrinato 55 49,1
Ejercicios de Cawthorne-Cooksey, Betahistina 14 12,5
Betahistina, Difenidol, Ejercicios de Cawthorne-Cooksey 43 38,4
Ejercicios de Cawthorne-Cooksey, Betahistina, Dimenhidrinato 55 49,1
Ejercicios de Cawthorne-Cooksey, Betahistina 14 12,5
Betahistina, Difenidol, Ejercicios de Cawthorne-Cooksey 43 38,4
Ejercicios de Cawthorne-Cooksey, Betahistina, Dimenhidrinato 55 49,1
Ejercicios de Cawthorne-Cooksey, Betahistina 14 12,5
Total 112 100%

Tratamiento coadyuvante

W Ejercicios de Cawthorne-
Cooksey, Betahistina,
Dimenhidrinato

B Ejercicios de Cawthorne-
Cooksey, Betahistina

m Betahistina, Difenidol, Ejercicios
de Cawthorne-Cooksey

Gréfico 5. Representacién de la frecuencia de aplicacion de tratamientos

coadyuvantes en pacientes con Vértigo posicional paroxistico benigno.

Andlisis: En la tabla 8 y el gréfico 5, debido a que el estudio se basa en la eficacia

de la maniobra de Epley como tratamiento de base para el vértigo posicional
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paroxistico benigno, el 100% de los pacientes fueron sometidos a la maniobra como

técnica terapéutica.

Los 112 pacientes fueron tratados con maniobra de Epley como tratamiento base, sin
embargo, se utilizaron otras técnicas y medicamentos como tratamiento coadyuvante.
Se registra que el 49% de los pacientes usaron Ejercicios de Cawthorne-Cooksey,
Betahistina, Dimenhidrinato, por lo que es el tratamiento coadyuvante mas utilizado
en esta investigacion. El segundo tratamiento que mas se utilizd fue Ejercicios de
Cawthorne-Cooksey, Betahistina y Difenidol en un 38% de los casos. El tratamiento
menos utilizado en conjunto a la maniobra de Epley fue Ejercicios de Cawthorne-

Cooksey y Betahistina en un 13%.

Tabla 9. Frecuencia de la resolucién del vértigo y el tiempo que tomoé la
resolucion en pacientes con Vértigo posicional paroxistico benigno del canal
posterior tratados con Maniobra de Epley atendidos en la consulta privada de
Otorrinolaringologia en el Hospital Clinica Kennedy Policentro en el periodo
2010 al 2021.

Variables Namero Porcentaje

Resolucion del vertigo/ Dix-Hallpike negativo

Si 94 83,9%
No 18 16,1%
Total 112 100%
Tiempo de resolucién del vértigo

Inmediato 48 51,1%
1 dia 28 29,8%
3 dias 11 11,7%
7 dias 5 5,3%
30 dias 2 2,1%
Total 94 100%
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Resolucion del vértigo

W Si

® No

Gréfico 6. Representacion de la frecuencia de resolucion del vértigo en
pacientes con Vértigo posicional paroxistico benigno tratados con maniobra de
Epley.

Tiempo de resolucion del vértigo

H Inmediato
m 1 dia
m 3 dias
7 dias
m 30 dias

Gréafico 7. Representacion de la frecuencia del tiempo de resolucion del vértigo
en pacientes con Vértigo posicional paroxistico benigno tratados con maniobra
de Epley.

Anadlisis: Latabla 9y el grafico 6-7 detallan la resolucion del vértigo en los pacientes
que utilizaron maniobra de Epley con un tratamiento coadyuvante para el vértigo
posicional paroxistico benigno. La resolucion del vértigo se la determind aplicando la
maniobra de Dix-Hallpike la cual sirve para constatar si un paciente tiene vértigo o no.
Lamaniobra de Dix-Hallpike toma en cuenta como resultado la presencia de nistagmo
en los pacientes; por lo tanto, la resolucion del vértigo estd determinada por la
ausencia de nistagmo al aplicar la maniobra de Dix-Hallpike. 84% de los pacientes
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refieren haber notado una mejoria en los sintomas con el tratamiento recomendado.
Por otro lado, el 16% de los casos dicen no haber tenido mejoria en los sintomas a

pesar de haber seguido el tratamiento.

Se representa la distribucién de la frecuencia del tiempo de resolucion del vértigo en
pacientes con Vértigo posicional paroxistico benigno tratados con maniobra de Epley.
El51% de los pacientes presentaron resolucion del vértigo posterior a la maniobra de
Epley de manera inmediata considerando hasta 1 hora posterior a la maniobra. El
30% de los pacientes presentaron resolucién del vértigo entre 1 hora a 24 horas
posterior a la maniobra de Epley. El 12% de los pacientes presentaron resolucion del
vértigo entre 25 horas a 72 horas posteriores a la maniobra de Epley. El 5% de los
pacientes presentaron resolucion del vértigo entre 73 horas a 7 dias posteriores a la
maniobra de Epley. Finalmente, el 5% de los pacientes presentaron resolucion del
vértigo entre 8 dias a 30 dias posteriores a la maniobra de Epley. La media del tiempo
de resoluciéon del vértigo fue de 28.6 horas, la moda fue de 1 dia, la mediana fue de
12.5 horas. La desviacion estandar del tiempo de resolucion del vértigo en el estudio
fue 45.41 horas.

Tabla 10. Frecuencia de recidivas de la sintomatologia y del tiempo enque se presentaron
las recidivas en pacientes con Vértigo posicional paroxistico benigno del canal posterior

tratados con Maniobra de Epley atendidos enla consulta privada de Otorrinolaringologia
en el Hospital Clinica Kennedy Policentro en el periodo 2010 al 2021.

Variables NUmero Porcentaje
Recidiva

Vértigo 13 11,6%
No 94 83,9%
Otalgia 1 0,9%
Hipoacusia 2 1,8%
Acufeno 2 1,8%
Total 112 100%
Tiempo recidiva

1 mes 12 66,7%
2 meses 1 5,6%
3 meses 1 5,6%
4 meses 1 5,6%
6 meses 1 5,6%
12 meses 1 5,6%
36 meses 1 5,6%
Total 18 100%
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Tiempo en que se presenta la recidiva

H1mes M2meses 3 meses 4 meses M6meses M12meses M 36 meses

Gréafico 8. Representacién de la frecuencia de tiempo de presentacion de las
recidivas posterior a completar el tratamiento recomendado en pacientes con
Vértigo posicional paroxistico benigno tratados con maniobra de Epley.

Analisis: La tabla 10 y el grafico 8 explican la presencia de recidivas después de
haber cumplido con el tratamiento recomendado para el vértigo posicional paroxistico
benigno. Predomina la ausencia de recidivas posterior al tratamiento con 83.9% de
todos los casos. El sintoma mas frecuente fue el vértigo, el 11,6% de los pacientes
volvieron a padecerlo. La hipoacusia y los aclfenos se presentaron en 2 pacientes
para cada sintoma, representando el 1,8% para cada sintoma recidivante. El sintoma
menos frecuente que se presentd como recurrencia de la enfermedad fue la otalgia

en el 0,9% de los pacientes.

Se describe la distribucién en relacion al tiempo transcurrido desde el fin del
tratamiento enviado por el médico de la consulta privada hasta el inicio de la recidiva
de la enfermedad, tomando en cuenta Unicamente los 18 pacientes que presentaron
recidiva. El 66,7% de los pacientes presentaron recidiva al mes de haber cuiminado
el tratamiento médico. El tiempo mas corto de aparicion de la enfermedad recurrente
fue 1 mes y el tiempo mas largo fue 36 meses. Al realizar las féormulas estadisticas se
pudo determinar que la media es de 4,17 meses; la moda es 1 mes; la mediana es 1

mes y la desviacion estandar es de 8,17 meses.
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Tabla 11. Frecuencia de recidivas en relacion al sexo, edad, ocupacion,
antecedentes patoldgicos personales, habitos, diagndstico y tratamiento
coadyuvante en pacientes con Vértigo posicional paroxistico benigno del canal
posterior tratados con Maniobra de Epley atendidos en la consulta privada de
Otorrinolaringologia en el Hospital Clinica Kennedy Policentro en el periodo
2010 al 2021.

Variablescon relacién a recidivas Niumero Porcentaje
Sexo

Femenino 13 72,2%
Masculino 5 27,8%
Total 18 100%
Edad

20-29 1 5,6%
30-39 1 5,6%
40-49 4 22,2%
50-59 3 16,7%
60-69 4 22,2%
70-79 2 11,1%
80-89 3 16,7%
Total 18 100%
Ocupacién

Abogada 1 5,6%
Administracion 3 16,7%
No trabaja 7 38,9%
Contador 5 27,8%
Arte 0 0,0%
Docencia 1 5,6%
Salud 0 0,0%
Ingenieria 1 5,6%
Total 18 100%
Antecedentes

HTA 4 22,2%
Otitis media 0 0,0%
ERGE 1 5,6%
Diabetes 1 5,6%
Enfermedad de Meniere 0 0,0%
Ninguno 12 66,7%
Total 18 100%
Habitos

Tabaco 2 11,1%
Ninguno 16 88,9%
Total 18 100%
Diagnoéstico

VPPB derecho 11 61,1%
VPPB izquierdo 7 38,9%
Total 18 100%
Tratamiento

Ejercicios de Cawthorne-Cooksey, Betahistina, Dimenhidrinato 12 66,7
Ejercicios de Cawthorne-Cooksey, Betahistina 1 5,6
Betahistina, Difenidol, Ejercicios de Cawthorne-Cooksey 5 27,8
Total 18 100%




Frecuencia de antecedentes relacionados a las recidivas

n

66% 6%

6%

m HTA = Otitis media = ERGE Diabetes = Enfermedad de Meniere = Ninguno

Grafico 9. Representacion de la frecuencia de recidivas en relacién a los
antecedentes patolégicos personales en pacientes con Vértigo posicional

paroxistico benigno tratados con maniobra de Epley.

FRECUENCIA DE RECIDIVAS EN RELACION AL
DIAGNOSTICO INICIAL

VPPB izquierdo

VPPB derecho

Grafico 10. Representacion de la frecuencia de recidivas en relacion al tipo de
Vértigo posicional paroxistico benigno diagnosticado en pacientes tratados con

maniobra de Epley.
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Frecuencia de recidivas en relacion al
tratamiento coadyuvante de primera consulta

M Ejercicios de Cawthorne-Cooksey,
Betahistina, Dimenhidrinato

M Ejercicios de Cawthorne-Cooksey,
Betahistina

Betahistina, Difenidol, Ejercicios
de Cawthorne-Cooksey

Gréfico 11. Representacion de la frecuencia de recidivas en relacion al
tratamiento coadyuvante utilizado en pacientes con Vértigo posicional
paroxistico benigno alos que se aplicé la maniobra de Epley.

Analisis: En la tabla 11 y los gréaficos 9-10-11 se puede observar la frecuencia de
recidivas en relacion al sexo en pacientes con Veértigo posicional paroxistico benigno
tratados con maniobra de Epley. Se obtuvo como resultados que el 72% de las
recidivas se presentd en el sexo femenino, siendo este el sexo predominante de los
18 pacientes que tuvieron recidivas. Por otra parte, el 28% de las recidivas se
presentd en el sexo masculino. Se utilizd el método estadistico chi cuadrado con un
margen de error de 0.05 y grado de libertad de 1, para determinar la asociacién entre
el sexo femenino con la aparicion de recidivas. Se obtuvo como resultado P=0.8646
por lo cual indica que se acepta la hipétesis nula, es decir, no hubo asociacion entre

estas variables.

Se explica la frecuencia de recidivas en relacion a la edad en pacientes con Vértigo
posicional paroxistico benigno tratados con maniobra de Epley. En el estudio, las
recidivas se presentaron en igual frecuencia en dos grupos de edad: entre los 40 a 49
afios y entre los 60 a 69 afios con un 22% cada uno. Los grupos en los que se
presentaron recidivas con menor frecuencia fue entre los 20 a 29 afios y entre los 30
a 39 afos, representando el 5.6% cada uno de ellos. La media se encontré en 58.5
afios, la moda fue de 41 afios y la media de 59 afios. La desviacion estandar de las
edades con recidivas fue de 16.65 afios. No se encontré diferencias estadisticamente
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significativas en la media de edad de los pacientes que recidivaron en relacién a los
gue no recidivaron (56.27 vs 58.50, P= 0.5312), por lo que se determiné que la edad

no influye en la presencia de recidivas.

Se detalla la distribucion de la frecuencia de recidivas en relacion a la ocupacion en
pacientes con Vértigo posicional paroxistico benigno tratados con maniobra de Epley.
El grupo predominante con un 38.9% fue las personas de la categoria no trabajan;
seguidos de los contadores con un 27.8% del total de pacientes. No se observd
recidivas en los grupos de personas que se dedicaban al arte y a las carreras de
salud.

Se puede observar los resultados estadisticos obtenidos de la frecuencia de recidivas
en relacion a los antecedentes patolégicos personales en pacientes con Veértigo
posicional paroxistico benigno tratados con maniobra de Epley. Los pacientes que no
tenian ningun antecedente personal previo fueron los que mas recaidas tuvieron,
representando el 66%. La hipertensién arterial se colocé en segundo lugar de
frecuencia con un 22% del total de pacientes con recidivas. No se presento recidivas
en los pacientes con otitis media y con enfermedad de Meniére. La asociacion entre
el antecedente de hipertension arterial y la aparicién de recidivas se evidencia a través
de la implementacién del chi cuadrado con un margen de error del 0.05 y grado de
libertad de 1, el P=0.6817. Se comprob6 que se acepta la hipotesis nula por lo que se
comprueba que no existe asociacion entre la Hipertension arterial y las recidivas en

los pacientes estudiados.

Se explica la frecuencia de recidivas en relacion con los habitos en pacientes con
Vértigo posicional paroxistico benigno tratados con maniobra de Epley. EI 89% de los
pacientes que presentaron recidiva no tenian ningun habito de importancia en sus
vidas. Por otro lado, el 11% de los pacientes con recidivas refirieron que consumian

tabaco como habito.

Se puede observar la frecuencia de recidivas en relacion con el tipo de Vértigo
posicional paroxistico benigno diagnosticado en pacientes tratados con maniobra de
Epley. De un total de 18 pacientes con recidivas, el 61% fueron diagnosticados con
Vértigo posicional paroxistico benigno derecho. El 39% de los pacientes con recidiva

fueron diagnosticados con Veértigo posicional paroxistico benigno izquierdo.
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Se representa la frecuencia de recidivas en relacion al tratamiento coadyuvante
utilizado en pacientes con Vértigo posicional paroxistico benigno a los que se les
aplico la maniobra de Epley. De un total de 18 pacientes que presentaron recidivas,
el grupo que mas presento recidivas fueron los pacientes que utilizaron Ejercicios de
Cawthorne-Cooksey, Betahistina, Dimenhidrinato en un 67% de la totalidad de los
casos recidivantes. El 28% de los pacientes con recidivas utilizd Ejercicios de
Cawthorne-Cooksey, Betahistina, Difenidol como esquema de apoyo a la maniobra
de Epley. Finalmente, el 5% de las recidivas se dieron en pacientes que utilizaron

Ejercicios de Cawthorne-Cooksey y Betahistina.

4.2 Discusion

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es una enfermedad comun dentro
deltipo de vértigo periférico. A pesar de que el VPPB es una patologia benigna, causa
muchos problemas a nivel de la vida cotidiana del paciente. En el presente trabajo se
tiene como objetivo el determinar la eficacia de la maniobra de Epley como
tratamiento de eleccion en el vértigo posicional paroxistico de canal posterior en una
consulta de otorrinolaringologia. La maniobra puede ser que tenga éxito cuando se
sigue induciendo nistagmo en la misma direccion en cada posicion que adquiera el

paciente; la maniobra se la realiza hasta que no vuelva a ocurrir nistagmo.

En un estudio realizado por Giardino et al. (38) en el 2021 a 101 pacientes con
diagndstico de vertigo posicional paroxistico benigno de canal posterior, donde fueron
evaluadas dos protocolos de la maniobra de Epley en simultineo para comparar el
nivel de efectividad que tenia cada tratamiento enlos pacientes. Para el analisis de la
maniobra de Epley se mantuvo el criterio de una sola aplicacién y de mudiltiples
aplicaciones, demostrando que no existe una diferencia significativa entre ambos
protocolos, pero en cuanto a categorizacion de gravedad, si pasaron de ser a un
VPPB de moderado a leve. Durante el estudio se aplicé una prueba Dix Hallpie que
dio como resultado un negativo inmediato; sin embargo, no debe darse por concluido
la eficacia, es recomendable dar seguimiento en dias posteriores para comprobar su
especificidad. Se diferencia del presente estudio, porque invita al seguimiento
posterior a la aplicacién de la maniobra de Epley, donde se obtuvo un porcentaje
significativo de quienes mejorar inmediatamente posterior a la maniobra de un 51% ,
sin embargo en un 30% refirieron que se sintieron verdaderamente bien al 5-6to dia ,

coincidiendo con dicho estudio (16). Sin embargo, en el presente estudio se obtuvo
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como resultado entre los pacientes un valor de significancia del 84% de resolucion
del vértigo y un 16% no obtuvo resolucién del vértigo posterior a la ejecucion de la

maniobra al ejecutar.

En otro estudio realizado por Gaur et al. (39) que tuvo la finalidad de analizar la
efectividad de la maniobra de Epley en pacientes atendidos y diagnosticados con
VPPB comparando dos tipos de tratamientos por un lado la maniobra de Epley y como
contraparte para el analisis tratamiento farmacologico, mediante un reporte donde el
92% de sus pacientes confirmaron su mejoria después de una semana; adjudicaron
en sus grupos controles sedantes laberinticos desde el primer instante de acudir
donde el ORL hasta que no presentaron los sintomas (39). En este estudio también
se observd a los pacientes con medicacién laberintica, que calmaban Ila
sintomatologia adyacente que afecta a la patologia, con lo que se ratific6 que el
tratamiento con maniobra de Epley, es bastante efectivo para el VPPB y no es
invasivo, con lo que coinciden las autoras del estudio actual segun los resultados
obtenidos de los 112 casos con VPPB analizados, y que la medicaciéon y otros
tratamientos mas bien debe ser considerada como soporte y ayudaba a la resolucién
del VPPB; siendo la betahistina, uno de los medicamentos mas utilizados en 86.6%

como coadyuvante al tratamiento.

Los autores Prim et al. (40) realizaron un meta-andlisis literario cientifico en
publicaciones pertenecientes al sector de la salud, para analizar los resultados
expuestos por terceros sobre la efectividad de la maniobra de Epley en el vértigo
posicional paroxistico benigno, reconociendo que es una de las patologias con mayor
ocurrencia, concluyendo que la maniobra de Epley tienen un rango de 6 veces y
media mas posibilidades de dar mejoria a la sintomatologia en un 74.15% en
comparacion a un grupo control que fue de 32.94%. También hacen referencia que
los pacientes a quienes se les llevo a cabo la maniobra elevan hasta en 5 veces la
tendencia de un resultado negativo en el test de Dix Hallpike a diferencia de quienes
no se la realizaron. Es otro referente sobre la efectividad de la maniobra de Epley, lo
gue incrementa los beneficios para el paciente al no ser de caracter invasivo,
proporciona una solucion inmediata del vértigo y puede aplicarse las veces en las que
sea necesaria hasta su resolucién, sin generar mayores o nuevas complicaciones al

paciente con VPPB.
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Tacalan et al. (41) detalla en su estudio observacional el andlisis de los efectos
resultantes en los pacientes al agregar posterior e inmediatamente los ejercicios
vestibulares de Cawthorne-Cooksey una vez que se haya aplicado la maniobra de
Epley, para mejorar el equilibrio, después de que el paciente fue diagnosticado con
VPPB del canal semicircular posterior, se incluyd un seguimiento periédico durante 6
semanas, previo, durante y después del tratamiento combinado, se comprobé la
eficiencia de la maniobra de Epley al ser aplicada como Unico tratamiento y no hubo
diferencia en aquellos pacientes que se les aplico complementariamente los ejercicios
de Cawthorne-Cooksey; sin embargo al constatar con el presente estudio de los 112
casos atendidos por VPPB al menos el 81,20% si recibe como tratamiento
complementario ejercicios vestibulares de Cawthorne-Cooksey, lo que indica que
sigue siendo parte de los protocolos reconocidos para el VPPB en los médicos
ecuatorianos.

Viteriy Chuchuca (42) analizan la correlacion entre la dislipidemia y los pacientes que
presentan la patologia del vértigo, haciendo énfasis sobre la importancia de un
correcto diagnostico para dar el tratamiento adecuado en beneficio del paciente, y
concluye que aquellos que pertenecen al grupo etario entre 51 a 60 afos, al menos
un 47% si presentaron dislipidemiay un 7% no, pero ambos si presentaron vertigo, y
de estos casos al menos un 26% presentaban hipertension, que al contrastarla con
los datos recolectados del presente estudio donde se incluye la comorbilidad de los
112 pacientes al menos el 22,2% presenta hipertension alta, presenta similitud en la
informacion verificada, lo que sefiala que la maniobra de Epley si se debe aplicar y

complementarla con la medicina segun la comorbilidad del paciente.

Novoa et al. (43) realizan un andlisis sobre las repercusiones en el control postular de
aguellos pacientes que fueron diagnosticados con VPPB del canal semicircular
posterior y recibieron como parte del tratamiento la maniobra de Epley, el estudio fue
descriptivo prospectivo y por medio de posturografia computarizada en 21 pacientes
para analizar el control postular y el desplazamiento, se analizd que efectivamente el
VPPB tiene una incidencia significativa en el control de la velocidad, sin embargo, el
desplazamiento se mantuvo sin cambios, y que con la aplicacion de la maniobra de
Epley mejoraron notablemente su CP, la frecuencia se aplicd segun la necesidad del
paciente hasta su resolucion, lo que ratifica la efectividad de la maniobra de Epley

para pacientes con VPPB.
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Por su parte, Ramos et al. (13) realizaron un estudio para identificar los factores de
riesgos asociados en pacientes con vertigo posicional paroxistico benigno, en un
hospital en Chile, y a su vez evaluar diversas maneras de reposiciony validar cual de
las aplicadas en los pacientes ofrecié mejores resultados, los casos estudiados fueron
195, en su 74% fueron mujeres con edades superiores a 60 afos, que presentaron
cuadros de comorbilidad como diabetes, colesterol e hipertension alta, al menos un
24% presentd antecedentes de un sistema inmunoldgico debilitado por diversas
variables, y un 90% con canalolitiasis con mayor incidencia de presentar nistagmo y
en porcentaje superior al 70% fue resuelto al aplicar la maniobra de Epley en una sola
ocasion, también menciona que existe dificultad en determinar claramente la relacion
entre la comorbilidad, fundamentado en que la mayoria de la poblacién chilena
padece de diabetes, colesterol e hipertension alta, observacion que puede aplicarse
a Ecuador, ya que poseen cierta similitud, segun Salamea et al. (44) un 36,70% de
Obesidad y un 14,20% de sobrepeso y Chile reporta un 38,40% de obesidad y un
27,10% de Sobrepeso.

La autora Molina (45) en su estudio describe claramente la diferenciacion entre mareo
y vértigo sefialando que es el primer vestigio para considerar al diagnosticar al
paciente, antes de aplicar algun tipo de tratamiento o maniobra, también detalla el
vértigo de origen periférico es de poca duracion y se manifiesta de manera esporadica
e involuntaria, mientras que el de origen central mantiene una severa continuidad,
también analiza diferentes maniobras manuales como SNAGS o ganchos,
movimientos pasivas articulares, maniobra Epley, maniobra de Semont, diversos
ejercicios vestibulares, entre otros, y concluyeron que las maniobras que si
demostraron mejoria en los pacientes con VPPB fueron aquellos a los cuales se les
aplic6 maniobra de Semont y de Epley, y que los demas tratamientos o ejercicios

muestran diversos resultados positivos, pero no tan eficientemente.

Otro estudio propuesto por Lee et al. (46) también evaluaron diferentes maniobras
para tratar el VPPB del canal posterior, midiendo su efectividad en un periodo corto a
99 pacientes los cuales subdividieron en 3 grupos con cantidades promedios
superiores a 30 personas y aplicaron diferentes maniobras en cada grupo, las
maniobras seleccionadas fueron maniobra de Epley, de Semont y Sham, segun el
nivel de conocimiento de la técnica de las instituciones participantes, en periodos

desde 1 dia el mayor porcentaje de mejoria lo mostraron aquellos pacientes que
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recibieron el tratamiento de Epley tanto en nistagmo como en VPPB, secundada por
la maniobra de Semont, pese a los resultados los autores no relacionan si el

conocimiento de los médicos con respecto al uso de la técnica infiere en el resultado.

4.3 Comprobacion de hipoétesis

En concordancia con la investigacion realizada se comprueba la hipotesis planteada
en el presente estudio sobre la maniobra de Epley resulta un procedimiento eficaz
para el control de los sintomas en la mayoria (>50%) de pacientes con Vvértigo
paroxistico de canal posterior, se considera como verdadera, ya que un 83,9% de los
112 casos estudiados segun el test de Dix-Hallpike mostraron resultados negativos,
es decir se redujo altamente el VPPB, y en un 51,1% sinti6 los efectos positivos de
manera inmediata, apenas un 3,1% mostrd una recuperacion mas ralentizada pero el
peso recae en los pacientes mayores de 85 afios; pero no muestran recidivas hasta
en 36 meses.

A esto se le agrega los estudios precedentes de otros autores donde se calificaba de
exitosa en 6 veces la mejoria por sobre otras técnicas manuales e inclusive la
farmacolégica y en un corto plazo, se agrega como parte del beneficio que no es
invasiva, aumentando su nivel de eficacia en comparacion con otros tratamientos
existentes para el VPPB.
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CAPITULO 5

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

Al finalizar este trabajo de investigacion, se lleg6 a las siguientes conclusiones:

e Se encontr6 que la maniobra de Epley fue eficaz para el alivio de los sintomas

en el 84% de los pacientes con vértigo (94 de 112 casos); en la mitad de estos

pacientes la resolucion del vértigo fue inmediato.

e EIlVértigo posicional paroxistico benigno fue mas prevalente en mujeres, en la

cuarta y sexta década de la vida, el antecedente patolégico personal mas

frecuente fue la hipertensidon arterial presentandose en la sexta parte de los

pacientes.

e Menos de la quinta parte de los pacientes habian recidivado en sus sintomas

en la visita de control, por lo que se considera que la frecuencia de recidivas

es baja al utilizar la maniobra de Epley.

e Se determind que el sexo, la edad y el antecedente patolégico personal de

hipertension arterial no influyeron en la aparicién de recidivas de los pacientes

del estudio.

5.2 Recomendaciones

Al analizar los resultados de la presente investigacion, se brinda las siguientes

recomendaciones:

o La maniobra de Epley debido a su efectividad y de caracter no invasivo es

recomendable en el tratamiento de VPPB desde su etapa inicial de diagndstico,

entre los beneficios se detalla que mejora la calidad de vida del paciente a nivel

emocional, bienestar integral y en el ambito laboral, se reduce la frecuencia de

recidivas. No se debe desestimar y debe ser diagnosticada a tiempo, ademas

se debe fomentar la capacitacion de los tratantes con este tipo de técnicas

eficaces e incrementar nuevas por medio de la actualizacién constante.

o Aungue se presenta una mayor incidencia de vértigo a partir de los 40 afios y

en al menos el 72,2% de las mujeres, no se debe desestimar la presencia de
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los sintomas del VPPB en temprana edad, aunque existe una menor incidencia
hasta en un 9,8% en pacientes menores de 40 afios

Se recomienda programar citas de control en todos los pacientes que se
aplique la maniobra de Epley, porque a pesa de la baja frecuencia de recidivas,
existe la posibilidad de que recurra el vértigo afectando la calidad de vida de
los pacientes.

El personal de salud que atienda al paciente con vertigo posicional paroxistico
benigno debe educar al paciente sobre su enfermedad y a reconocer las
recidivas ya gque estas se pueden presentar en todos los grupos de pacientes

independientemente de sus caracteristicas demograficas o clinicas.
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ANEXOS

Anexo 1. llustracion Maniobra de Dix-Hallpike

DIX HALLPIKE MANEUVER

e particles Peruion canal
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Anexo 2. Proceso Episodic y Acute Vestibular Sindrome
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Anexo 3. Recomendaciones préacticas para el tratamiento del VPPB
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Anexo 4.Maniobra de Pagnini-McClure o roll-test (14)

Elevar la
cabeza
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Anexo 5. Maniobra de Epley (8)

Particulas
redistribuidas

Particulas en
el canal
semicircular

La cabeza es girada hacla el otro lado. El médico rota la cabeza del paclente
hacla el oldo afectado, después baja la
espalda del paciente en la posicién
suplina con la cabeza que cuelga del
borde de la camilla.

La cabeza es girada mas, de modo La cabeza puede ser girada con

que el ofdo se encuentra paralelo al piso. rapldez aiin més hasta que casl
quede mirando al piso. El paclente
es vuelto hacla la posicién erguida y
la cabeza se rota de nuevo a la
posicién normal.
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Anexo 6. Maniobra de Semont (47)

@

Fxtisuiay
ot candd
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Anexo 7. llustracion de Prueba de Semont (18)
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Anexo 8. Maniobra de Yacovino (14)

\‘ Hiperextension

o

3 Hiperflexion
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Anexo 9. Maniobra de Barbecue (14)

90°
I
. 3

ro

Levantarse Dectibito [ateral
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Anexo 10. Maniobra de Gufoni
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Anexo 11. Maniobra de Zuma (14)

1

Qido afectado &
2 / —

3 minutos
lexion y
levantarse
90°
G@L 99@'_ @h’

3 minutos

3 minutos
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Anexo 12. Entrevista al otorrinolaringélogo David Melo

Lugary Fecha:

Entrevistado:

Entrevistadoras:

Objetivo:

Instrucciones:

Guayaquil, 24 de marzo del 2022

Dr. David Melo. Otorrinolaringdlogo

Médico Cirujano desde 2011

Especialista en Otorrinolaringologia desde 2019

Paz Eras, Nathaly y Barba Carrillo, Génesis

Conocer fundamentado en la experiencia del profesional en
otorrinolaringologia la manera de determinar el diagnéstico
de VPPB Yy los resultados obtenidos de la aplicacion de la
maniobra de Epley.

Los temas por abordar son los expuestos en el objetivo
planteado para la realizacion de la entrevista, se mantiene
un cuestionario con preguntas abiertas, permitiendo la
captacion de la mayor informacién posible acerca del vértigo
posicional paroxistico benigno y la efectividad de la
maniobra Epley como tratamiento para el VPPB,
agradecemos so colaboracion en el presente proyecto de

investigacion.

1. ¢Considerausted que hay una alta frecuencia de diagndéstico de VPPB en

la consulta mensual de otorrinolaringologia?

Entrevistado 1: La mayoria de los pacientes que acuden a la consulta de

Otorrinolaringologia generalmente son por patologias nasales, del tabique; pero

dentro de los pacientes que consultan por vértigo, la frecuencia de diagnéstico

por Vértigo posicional paroxistico benigno es alta. La mayoria de los pacientes

gue consultan por vértigo tienen Vértigo posicional paroxistico benigno; pocos

casos son por enfermedad de Meniére. Dentro de los pacientes que acuden por

vértigo que generalmente son 20 pacientes, aproximadamente 15 pacientes son

diagnosticado con VPPB; representando el 75% de los pacientes que acuden

por vértigo.
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2. ¢Qué refieren los pacientes como sintomas desencadenantes de la crisis

de Vértigo posicional paroxistico benigno?

El sintoma mas comun es la sensacion giratoria de las cosas, mas conocido
como vértigo, lo cual ayuda a definir vertigo del mareo. El vértigo es la sensacion
giratoria de las cosas que se desencadena con los movimientos activos de la
cabeza como al levantarse, acostarse o mirar hacia una direccion. Dependiendo
de la intensidad del vértigo se puede acompafiar de otros sintomas como

nauseas y vomitos.

3. ¢Cuél es el grupo etario que mas acude a la consulta de
Otorrinolaringologia por sintomas de Vértigo posicional paroxistico

benigno?

Generalmente son personas adultas mayores. EI VPPB no es frecuente en nifios

ni adolescentes. A partir de los 40 afios es que suele aparecer esta patologia.
4. En base a su experiencia, ¢Ha sido eficaz la maniobra de Epley en

pacientes con diagndstico de Vértigo posicional paroxistico benigno en

canal posterior?

Si, la maniobra de Epley es especifica para tratar el Vértigo posicional
paroxistico benigno en canal posterior. Existe otro tipo de maniobras que se

utilizan para VPPB de otros canales.

5. ¢Cual hasido la prevalencia de pacientes recidivantes con sintomatologia
de Vértigo posicional paroxistico benigno del canal posterior luego de

ejecutar la maniobra de Epley?

Casi el 90% de los pacientes al realizar la maniobra de Epley de manera precisa
mejoran significativamente. El otro 10% que no mejoran con la maniobra de
Epley, se le repite la maniobra por segunda ocasién o se utiliza alguna maniobra
adicional como la maniobra de Semont. Ademas, se puede utilizar terapia o
rehabilitacién vestibulares que son ejercicios para reactivar el sistema del

equilibrio (el vestibulo y la propiocepcion). La terapia vestibular incluye
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movimientos oculares, de cabeza, entre otros. Los farmacos se utilizan como
tratamiento sintomatico (farmacos antieméticos, sedantes vestibulares como la
climastina que se utilizan para las crisis). El tratamiento definitivo del VPPB son
las maniobras liberadoras, incluso la literatura indica que no es recomendable el

uso de farmacos porque enlentecen el proceso de rehabilitacion vestibular.

Anexo 13. Entrevista al otorrinolaringélogo Andrés Zambrano

Lugary Fecha: Guayaquil, 24 de marzo del 2022

Entrevistado: Dr. Andrés Zambrano
Médico Otorrinolaringdlogo

Entrevistadoras: Paz Eras, Nathaly y Barba Carrillo, Génesis

Objetivo: Conocer fundamentado en la experiencia del profesional en
otorrinolaringologia la manera de determinar el diagndstico
de VPPBYy los resultados obtenidos de la aplicacion de la
maniobra de Epley.

Instrucciones: Los temas por abordar son los expuestos en el objetivo
planteado para la realizacidén de la entrevista, se mantiene
un cuestionario con preguntas abiertas, permitiendo la
captacion de la mayor informacién posible acerca del vértigo
posicional paroxistico benigno y la efectividad de la
maniobra Epley como tratamiento para el VPPB,
agradecemos so colaboraciéon en el presente proyecto de

investigacion.

1. ¢Considera usted que hay una alta frecuencia de diagnostico de VPPB en

la consulta mensual de otorrinolaringologia?

Considero que es una enfermedad subdiagnosticada, es una patologia mas
frecuente de lo que se piensa en nuestro pais. Falta que los médicos generales
aprendan las maniobras diagnésticas para el Vértigo posicional paroxistico
benigno ya que ellos son los pilares para el diagnéstico y los causantes del

infradiagndstico de la enfermedad en el pais. De cada 10 pacientes con vértigo
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periférico, alrededor de 3 pacientes son diagnosticados con Vértigo posicional

paroxistico benigno, lo cual representa un gran nimero, es decir un 33.3%.

¢, Qué refieren los pacientes como sintomas desencadenantes de la crisis
de Vértigo posicional paroxistico benigno?

Entre los sintomas mas comunes estan el vértigo lateralizado, el nistagmo,
ciertos pacientes presentan tinnitus. La hipoacusia no es un sintoma comun,
pero se puede presentar en pacientes adultos mayores como enfermedad de
base. El vértigo en esta enfermedad se caracteriza por presentarse cuando hay

cambios posturales bruscos por la fisiopatologia.

¢,Cuél es el grupo etario que méas acude a la consulta de

Otorrinolaringologia por sintomas de Otorrinolaringologia?

El grupo etario mas representativo son mujeres de entre 45 a 65 afios, las cuales
acuden a la consulta privada de Otorrinolaringologia. Es raro que se presente

en hombres jovenes.

En base a su experiencia, ¢Ha sido eficaz la maniobra de Epley en
pacientes con diagndéstico de Vértigo posicional paroxistico benigno en

canal posterior?

La maniobra de Epley es eficaz con una mejoria de los sintomas casi inmediata.

¢,Cuél hasido la prevalencia de pacientes recidivantes con sintomatologia
de Vértigo posicional paroxistico benigno luego de ejecutar la maniobra de

Epley?

La mayoria de los pacientes presentan una gran mejoria, pero se suele
recomendar citas de control por ser una enfermedad crénica que no tiene
tratamiento definitivo. Ademas, se recomienda los ejercicios de reeducaciéon en
casa. Alrededor del 60% de los pacientes tratados con la maniobra de Epley

presentan mejoria en la préxima consulta y refieren crisis mas cortas del VPPB.
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