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Resumen

Introduccion: El vértigo posicional paroxistico benigno es el trastorno vestibular periférico mas
frecuente, con mayor prevalencia en adultos mayores y en mujeres. En Ecuador, una
proporcidon significativa de los pacientes que consultan por mareo, presentan disfuncion
vestibular. Ante esta realidad, los ejercicios de reposicionamiento otolitico, como los ejercicios

de Brandt-Daroff, representan una alternativa terapéutica eficaz y accesible.

Objetivo: Identificar los efectos de los ejercicios de Brandt-Daroff para el tratamiento de

pacientes con vértigo posicional paroxistico benigno.

Metodologia: Investigacion documental bibliografica, nivel descriptivo y retrospectivo
fundamentado en la bisqueda de literatura en bases de datos como PubMed, Scopus y Web of
Science de ensayos controlados aleatorizados y evaluados por la escala PEDro. Se incluyeron

20 articulos cientificos, publicados entre 2015-2025.

Resultados: Con la aplicacion de los ejercicios de Brandt-Daroff en los diferentes grupos de
control se pudo evidenciar que el 75% de pacientes con vértigo posicional paroxistico benigno
presentaron mejoras de la sintomatologia entre la semana 1 y 3, reduciendo significativamente

el mareo residual y mejorando la calidad de vida de los participantes.

Conclusiones: El analisis permiti6 describir los efectos de los ejercicios de Brandt-Daroff como
parte del manejo fisioterapéutico del vértigo posicional paroxistico benigno, evidenciando que
su aplicacion, sola o combinada con otras maniobras de reposicionamiento y programas de
readaptacion vestibular, contribuye a la disminucion del mareo residual, mejora del equilibrio

y fortalecimiento de la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: ejercicios de Brandt-Daroff, maniobra de Brandt-Daroff, vértigo

posicional paroxistico benigno, vértigo recurrente benigno



Abstract

Introduction: Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is the most common peripheral
vestibular disorder, with a higher prevalence in older adults and women. In Ecuador, a
significant proportion of patients seeking medical attention for dizziness present with vestibular
dysfunction. Given this reality, otolith repositioning exercises, such as the Brandt-Daroff

exercises, represent an effective and accessible therapeutic alternative.

Objective: To identify the effects of the Brandt-Daroff exercises for the treatment of patients
with BPPV.

Methodology: A descriptive and retrospective bibliographic research study was carried out,
based on a literature search in databases such as PubMed, Scopus, and Web of Science, for
randomized controlled trials assessed using the PEDro scale. Twenty scientific articles,

published between 2015 and 2025, were included.

Results: With the application of the Brandt-Daroff exercises in the different control groups, it
was observed that 75% of patients with benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) showed
improvement in symptoms between weeks 1 and 3, significantly reducing residual dizziness

and improving the participants' quality of life.

Conclusions: The analysis described the effects of the Brandt-Daroff exercises as part of the
physiotherapy management of BPPV, demonstrating that their application, alone or in
combination with other repositioning maneuvers and vestibular rehabilitation programs,
contributes to reducing residual dizziness, improving balance, and strengthening the

functionality and quality of life of patients.

Keywords: Brandt-Daroff exercises, Brandt-Daroff maneuver, benign paroxysmal

positional vertigo, benign recurrent vertigo

[OfT %

Reviewed by:

Geovanny Armas Pesantez, B.A. Mgs.
EFL PROFESSOR

ID.N°: 0602773301



CAPITULO L. INTRODUCCION

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es un trastorno del sistema vestibular que
se origina en los canales semicirculares del oido interno. Se produce cuando los cristales de
carbonato de calcio, conocidos como otoconias, se desprenden de la membrana otolitica y
se desplazan hacia alguno de los tres conductos semicirculares. Este desplazamiento genera
un desequilibrio entre la seial vestibular de ambos oidos que conlleva al cerebro a interpretar
un movimiento que no existe realmente, causando sintomas tipicos como inestabilidad,

nauseas, vomitos y una fuerte sensacion de que todo gira alrededor del paciente (1).

Tiene su origen bajo dos mecanismos: canalitiasis y cupulolitiasis. En la canalitiasis, las
otoconias sueltas dentro del conducto semicircular se mueven con la cabeza y estimulan de
forma erronea los receptores vestibulares, causando vértigos breves e intensos. En la
cupulolitiasis, los cristales se adhieren a la ctipula, aumentando su peso y provocando
vértigos mas prolongados y nistagmos persistentes. Ambas alteraciones afectan el flujo
endolinfatico y la percepcion del equilibrio. El diagndstico se confirma con maniobras como
Dix-Hallpike, que llevan a manifestar los sintomas y ayudan a identificar el canal

comprometido (2).

Se considera el trastorno vestibular periférico mas frecuente, representa aproximadamente
el 25% de los vértigos de origen vestibular. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), se reporta una mayor prevalencia en el adulto mayor, especialmente en
personas mayores de 65 afos y constituye la tercera causa mas comun de consulta
ambulatoria en pacientes geriatricos, incluso se ha reportado que las personas mayores de 70
afios tienen alrededor de un 30% de probabilidad de experimentar al menos un episodio a lo
largo de su vida. Asimismo, la incidencia de aproximadamente 107 casos por cada 100.000
habitantes al afio y es mayor en mujeres, con una relacion de 2:1 en comparacion con los

hombres (3).

Se encontrd que en Ecuador en el centro de diagnéstico médico de otorrinolaringologia en
la cuidad de Quito se realizd una investigacion que refleja que alrededor del 40% de las
personas que acuden por mareos a servicios de emergencia, clinicas especializadas o
consultas de atencidn primaria presentan una disfuncidon vestibular periférica. En torno al
10% de los casos, la causa se debe a una alteracion vestibular del tallo cerebral; el 15% esta
asociado a trastornos psiquiatricos, y el 25% restante corresponde a otras causas diversas.

Lo que puede indicar un problema desafiante que no se resuelve solo con el tratamiento
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farmacoldgico, una solucion puede ser la adicion de ejercicios de reposicionamiento otolitico

realizadas por el paciente entre las visitas al consultorio (4).

Los ejercicios de Brandt-Daroff (BD) se registran al afio 1980 donde el Dr. Thomas Brandt
y el Dr. Robert Barry Daroff publicaron un estudio en el cual 66 pacientes experimentaron
un alivio total de la sintomatologia del vértigo en un lapso de aplicacion de la maniobra de
tres a catorce dias. Inicialmente disefiados como un tratamiento para pacientes
hospitalizados, los BD consistian en que el paciente se recostara en dectbito lateral sobre el
lado que provocaba los sintomas, manteniendo la cabeza elevada 45° por encima de la
horizontal hasta que el vértigo desapareciera. Luego, debia sentarse durante 30 segundos y
acostarse nuevamente, esta vez sobre el lado contrario, manteniendo la misma posicioén de
la cabeza durante otros 30 segundos. Esta secuencia se repetia cada tres horas y se suspendia
una vez que el paciente completaba dos dias consecutivos sin presentar vértigo (5). Desde el
punto de vista fisiologico, su efectividad se explica por mecanismos de disolucion y
dispersion de las otoconias, asi como por la habituacion de la respuesta vestibular anomala
producida por los movimientos repetitivos de 90 a 120° dentro del conducto semicircular.

Se considera que cuanto mayor es el desplazamiento, mayor es la eficacia del ejercicio (6).

La investigacion de los ejercicios de Brandt-Daroff (BD) en pacientes con vértigo posicional
paroxistico benigno (VPPB) es relevante debido a que representan una opcion terapéutica
segura, econdmica y de facil aplicacion. Estos ejercicios permiten la participacion activa en
su proceso de rehabilitacion desde cualquier lugar, reduciendo la dependencia de
intervenciones clinicas especializadas y reduciendo el riesgo de malas practicas médicas.
Ademas, los beneficios en la disminucion de los episodios de vértigo, mareo y nistagmo, asi
como su contribucion a la mejora del equilibrio, la estabilidad postural y la calidad de vida,

posicionan a esta intervencién como un potencial terapéutico (7).

La investigacion tiene como objetivo describir los efectos de los ejercicios de Brandt Daroff

para el tratamiento de pacientes con vértigo posicional paroxistico benigno.



CAPITULO II. MARCO TEORICO
2.1 Anatomia
2.1.1. Sistema vestibular.

El sistema vestibular constituye una parte esencial del oido interno y mantiene una estrecha
relacion funcional con el cerebro. Su principal funcion es regular el equilibrio corporal y
coordinar los movimientos oculares en respuesta a los desplazamientos de la cabeza (8). Este
sistema actia como un centro integrador de la informacion sensorial, ya que todos los demas
tipos de percepciones visuales, propioceptivas y somatosensoriales se procesan en referencia
a las sefiales vestibulares. De esta manera, proporciona un marco de orientacion espacial que

permite al organismo interpretar su posicion y movimiento dentro del entorno (9).

Ademas, el sistema vestibular es responsable de interpretar la orientacion de la cabeza y del
cuerpo, facilitando la coordinacion entre la percepcién ocular y el movimiento. Su
funcionamiento contribuye a mantener un campo visual estable durante los desplazamientos,
evitando la sensacion de que los objetos del entorno parezcan moverse involuntariamente.
Este mecanismo se logra mediante el ajuste reflejo de los musculos oculares y cervicales,
compensando los cambios de posicion de la cabeza o del cuerpo, garantizando asi la

estabilidad postural y visual (10).

2.1.2 Anatomia de oido interno.

El oido interno se localiza dentro del hueso temporal, especificamente en la porcion petrosa,
y estd conformado por el laberinto 6seo y el laberinto membranoso. Entre ambos se
encuentra la perilinfa, un liquido similar al liquido cefalorraquideo, mientras que en el

interior del laberinto membranoso circula la endolinfa, producida por la estria vascular (11).

El laberinto 6seo contiene dos estructuras principales: el 6rgano coclear, encargado de la
audicion, y el vestibular, relacionado con el equilibrio. La coclea, situada en la parte anterior,
contiene el Organo de Corti, es una estructura sensorial formada por células ciliadas internas
y externas que transforman las vibraciones sonoras en impulsos nerviosos. Estas sefales se
transmiten a través del nervio coclear hacia la corteza cerebral a través de diferentes

conexiones neuronales (12).

Posteriormente, el laberinto membranoso contintia con el utriculo y el saculo, ubicados en

la cavidad denominada vestibulo. Hacia la regién posterior se encuentran los conductos

16



semicirculares (anterior, posterior y lateral), que emergen del utriculo y presentan una
dilatacion denominada ampolla, donde se localiza el neuroepitelio sensorial cubierto por la
cupula gelatinosa (13).

Laberinto dseo
[contiene la perilinfa)

Laberinto membranoso
(contiene la endolinfa)

Superior

Canales
semicirculares — Pasterior

Ampolla del conducta
semicircular
Utriculo Céclea

Conducto
coclear

Sdeulo

Vestibula

Ampolla
del conducta

semicireular  vantana aval

Ventana redonda

Figura 1. Anatomia del oido interno. *

* Tomado de: Sauvage JP, Puyraud S, Roche O, Rahman A. Anatomia del oido interno.

EMC-Otorrinolaringol. 2000;29(1):1-19.

2.1.3 Anatomia del oido medio.

El oido medio es una cavidad de aire situada dentro del hueso temporal, entre el oido externo
y el oido interno. Esta cavidad estd delimitada por tres regiones del hueso temporal y se
organiza en tres espacios interconectados. Su porcidn central, conocida como caja timpanica,
alberga el sistema timpano-osicular, conformado por los huesecillos del oido: martillo,
yunque y estribo. Estas diminutas estructuras actian como un conjunto de palancas que
transmiten y amplifican las vibraciones sonoras provenientes del timpano hacia la ventana
oval del oido interno, permitiendo la conversion de la energia acustica en sefiales mecanicas

que seran luego transformadas en impulsos nerviosos (14).



Oido medio
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de

Caja timpanica Eustaquio

{oido medio)

Figura 2. Anatomia del oido medio. *

* Tomado de: Sauvage JP, Puyraud S, Roche O, Rahman A. Anatomia del oido interno.

EMC-Otorrinolaringol. 2000;29(1):1-19.

2.1.4 Anatomia del oido externo.

El oido externo constituye la porcion mas superficial del sistema auditivo y cumple una
funciéon esencial en la captacion y conduccion inicial del sonido hacia las estructuras
internas. Esta formado por el pabellon auricular y el conducto auditivo externo (CAE), los
cuales actlian de manera conjunta para recolectar las ondas sonoras del entorno y dirigirlas

hacia la membrana timpéanica (15).

El pabellon auricular, compuesto principalmente por cartilago eldstico cubierto de piel,
presenta una forma irregular que favorece la localizacion espacial de los sonidos,
permitiendo al ser humano distinguir la procedencia de las ondas actsticas. Aunque durante
mucho tiempo se consider6 que su funcion fisiologica era secundaria, estudios recientes han
demostrado que su estructura anatémica contribuye significativamente a la direccionalidad

del sonido y al aumento de su intensidad antes de llegar al timpano (16).

Por su parte, el conducto auditivo externo tiene una longitud aproximada de 2,5 cm y esta
recubierto por piel con glandulas ceruminosas y sebaceas que producen cerumen, sustancia
que protege y lubrica el canal auditivo, ademas de impedir el ingreso de particulas extrafas

0 microorganismos (16).



oido
| externo |

timpano

pabellon conducto
auricular auditivo

Figura 3. Anatomia del oido externo. *

* Tomado de: Thomassin JM, Barry P. Anatomia y fisiologia del oido externo. EMC-
Otorrinolaringol. 2016;45(3):1-13.

2.1.5 Conductos semicirculares.

Los conductos semicirculares forman parte del sistema vestibular del oido interno y se
encuentran dispuestos en la region posterior y superior del vestibulo. Estas tres estructuras
anterior, posterior y lateral estdn orientadas casi perpendicularmente entre si, lo que permite

detectar los movimientos angulares de la cabeza en los tres planos del espacio (17).

2.1.5.1 Conducto semicircular anterior.

Posee una longitud aproximada de 16 mm y se orienta de manera vertical, perpendicular al
eje longitudinal del pefiasco del hueso temporal. Su trayecto genera una convexidad superior
conocida como eminencia arcuata, observable en la superficie endocraneal del pefasco,
ubicada por detrds y medialmente al techo de la cavidad timpénica. El extremo ampular
desemboca en la region medial del vestibulo, mientras que el extremo no ampular se fusiona

con el conducto semicircular posterior (18).

2.1.5.2 Conducto semicircular posterior.

Es el mas largo de los tres conductos, con una longitud cercana a 20 mm, y se sitia también
de manera vertical, casi paralelo al eje posterior del penasco. Es el conducto més profundo

y se sitlia en una relacion perpendicular respecto al conducto anterior. Ambos conductos se



conectan a través de sus extremos no ampulares, convergiendo en la zona posterior del

vestibulo (19).

2.1.5.2 Conducto semicircular lateral.

Este es el mas corto, con una longitud aproximada de 15 mm, y se dispone en una posicion
horizontal respecto a los otros dos conductos. Su convexidad estd dirigida lateralmente,
generando una leve protrusion hacia la pared medial del antro mastoideo. El orificio ampular
se orienta hacia la porcion anterolateral del techo del vestibulo, mientras que el orificio no

ampular se dirige hacia la zona posterolateral de la cavidad (20).

2.1.6 Maculas otoliticas.

Las maculas otoliticas se localizan en dos 6rganos sensoriales perpendiculares entre si: el
utriculo y el saculo. Ambos estan disefiados para detectar aceleraciones y desaceleraciones
lineales en los tres planos del espacio. El estimulo mas efectivo para estos receptores es la
aceleracion lineal paralela al plano de la mécula, aunque también pueden responder a fuerzas

gravitatorias y a movimientos centrifugos o centripetos (21).

En posicion erguida, las maculas del saculo se orientan en un plano vertical y responden
principalmente a aceleraciones cefalicas verticales (ascenso y descenso), relacionadas con la
accion de la gravedad. Ademas, se ha sugerido que el siculo cumple una funcioén

inmunoprotectora del laberinto, debido a la presencia de abundantes linfocitos (21).

Por su parte, las maculas del utriculo, situadas en un plano horizontal, detectan las
aceleraciones laterales y anteroposteriores, asi como las inclinaciones de la cabeza. Las
células ciliadas de ambas madculas transforman la energia mecdnica generada por el

movimiento en impulsos nerviosos (22).

Durante la aceleracion, la membrana otolitica se desplaza en relacion con las células ciliadas,
provocando la desviacion de los cilios. La inclinacion de los estereocilios hacia el quinocilio
abre canales i6nicos de potasio y calcio, generando despolarizacion y liberacion de
neurotransmisores, aumentando asi la actividad nerviosa. En cambio, al desacelerar, los
cilios se flexionan en sentido opuesto, lo que disminuye la liberacion de neurotransmisores

y la actividad neural (23).

Incluso en reposo, las células ciliadas mantienen una actividad eléctrica espontanea

constante, influenciada por la fuerza gravitatoria. Esta descarga basal contribuye al tono
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muscular postural y permite al sistema vestibular detectar cambios de aceleracion con gran

sensibilidad (23).

2.1.7 Otoconias.

Las otoconias también conocidas como otolitos, son pequefias particulas compuestas de
carbonato de calcio y proteinas ubicadas en la membrana otolitica de las maculas del utriculo
y saculo en el oido interno. Su funcion principal es detectar aceleraciones lineales y de la
cabeza con respecto a la gravedad. Durante los movimientos de la cabeza, los otolitos se
desplazan ligeramente debido a su peso e inercia, lo que provoca la desviacion de los cilios
de las células sensoriales de la macula. Como resultado se generan sefiales nerviosas que son

enviadas al cerebro, permitiendo mantener el equilibrio, la postura y la orientacion espacial

(23).

2.2 Vértigo posicional paroxistico benigno

El VPPB es un trastorno del sistema vestibular ocasionado por alteraciones en las otoconias,
que se desprenden del utriculo y migran hacia los conductos semicirculares. Este
desplazamiento provoca que los movimientos de la cabeza movilicen estas particulas,
conocidas como otolitos, dentro de los conductos, generando desplazamientos de la
endolinfa que producen episodios breves de vértigo y nistagmo, generalmente de menos de

un minuto (24).

Durante la vida, los otolitos se renuevan de manera continua y los mas desgastados son
eliminados por el saco endolinfatico. Sin embargo, algunas particulas escapan a este proceso
y se depositan de manera patoldgica en uno de los conductos semicirculares, principalmente

en el posterior, provocando una estimulacion anormal de los receptores vestibulares (24).

2.2.1 Etiologia.

El VPPB es provocado por un trastorno mecanico del oido interno, especificamente por el
desprendimiento de otoconias desde la méacula del utriculo, las cuales se desplazan hacia uno
de los canales semicirculares comunmente el canal posterior, generando movimientos
erroneos de la endolinfa y provocando vértigo con los cambios de posicion rapidos cefélicos.
En la mayoria de los casos, la etiologia del VPPB es de origen idiopéatico; sin embargo,
también puede asociarse a traumatismos craneoencefalicos, cambios degenerativos

relacionados con el envejecimiento, infecciones virales, antecedentes de neuritis vestibular,
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enfermedad de M¢éniere, periodos prolongados de inmovilizacion o procedimientos
quirurgicos que generan vibraciones o movimientos intensos en el craneo. Estas situaciones
pueden favorecer el desprendimiento y desplazamiento de los otolitos, originando las

manifestaciones clinicas caracteristicas de esta patologia (25).

2.2.2 Manifestaciones clinicas.

El vértigo asociado al VPPB a menudo se acompana de nauseas, vomitos, palidez y/o
sudoracion, reflejando la activacion del sistema autondmico durante los episodios. El
nistagmo caracteristico aparece tras una latencia breve de unos segundos y tiene una
duracion limitada, generalmente entre 10 y 20 segundos. Este movimiento ocular es
transitorio y, en algunos casos, puede presentar fatiga, disminuyendo su intensidad con la

repeticion de los movimientos que provocan el vértigo (25).

2.2.3 Diagnostico.

El diagnostico de VPPB requiere la presencia de las manifestaciones clinicas mencionadas
acompafiado de un nistagmo torsional hacia el oido afectado y vertical hacia arriba,
generalmente inducido mediante la maniobra de Dix-Hallpike. Si la prueba inicial es
negativa, se recomienda repetir la maniobra hacia el oido contrario. Es importante destacar
que la simple referencia a episodios de vértigo posicional no es suficiente para confirmar el

diagnostico del canal posterior (26).

El vértigo se describe como una percepcion alterada del movimiento, ya sea del propio
cuerpo o del entorno, habitualmente de tipo giratorio. La maniobra de Dix-Hallpike se
considera el estindar mas eficaz para el diagnoéstico de VPPB, segtn las guias clinicas mas
recientes. Previamente a su ejecucion, es importante informar al paciente sobre los
movimientos y posiciones que se realizardn, ya que durante la prueba puede presentarse un
episodio breve de vértigo intenso, acompafiado en ocasiones de nduseas, cuyos sintomas

normalmente desaparecen en aproximadamente 60 segundos (26).

La maniobra estd contraindicada en pacientes que presenten condiciones que limiten su
realizacion de manera segura, como dolor cervical intenso, restricciones importantes de
movilidad cervical, enfermedad de Paget, sindrome de Down, espondilitis anquilosante,
entre otras patologias. Durante la ejecucion del procedimiento, el examinador gira la cabeza
del paciente aproximadamente a 45° hacia un lado, por ejemplo, hacia la derecha. A

continuacion, el paciente es recostado de manera rapida hacia la posicion supina, dejando la
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cabeza extendida y ligeramente colgando fuera del borde de la camilla en un angulo
aproximado de 20° a 30°. Esta posicion se mantiene entre 30 y 60 segundos, durante los
cuales se observa la presencia de nistagmo y se interroga al paciente sobre la aparicion de
vértigo. Luego, el paciente es incorporado nuevamente a la posicion sedente de forma
controlada y el procedimiento se repite hacia el lado contrario para completar la evaluacion.
Es importante mantener una adecuada sujecion de la cabeza del paciente y guiar los
movimientos con estabilidad y control, con el fin de garantizar tanto la seguridad del paciente

como la correcta aplicacion de la maniobra (27).

2.3 Ejercicios de Brandt-Daroff

Los ejercicios de Brandt-Daroff son una secuencia de posicionamientos repetitivos para
pacientes con vértigo posicional paroxistico benigno, se realizan en posicion sentada, con

los ojos cerrados (28).

Estos ejercicios buscan habituar el sistema vestibular ante los estimulos que provocan
vértigo, mediante la exposicion gradual a los movimientos que desencadenan los sintomas,
ademas de mover las particulas (otoconias) desplazadas dentro de los conductos
semicirculares del oido interno para disminuir la estimulaciéon anormal de la endolinfa,

reduciendo asi la intensidad y la frecuencia de los episodios de vértigo (28).

2.3.1 Ejecucion de los ejercicios de Brandt-Daroff.

El ciclo de ejercicios de Brandt-Daroff consiste en varias posiciones realizadas de manera
secuencial y repetitiva. Comienza con el paciente sentado al borde de la camilla, seguido de
tumbarse hacia el lado derecho con la cabeza levantada y girada levemente 45° grados,
manteniéndose en esa posicion durante 30 segundos o hasta que desaparezca la sensacion de
mareo. Luego, el paciente vuelve a sentarse al borde de la camilla por 30 segundos antes de
tumbarse hacia el lado izquierdo con la cabeza igualmente levantada y girada 45° grados,
permaneciendo en esta posicion también 30 segundos o hasta que el vértigo cese. Tras un
descanso de 2 minutos, se repite todo el ciclo. Se recomienda realizar este procedimiento

cinco veces por la mafiana, cinco veces al mediodia y cinco veces por la noche (30).
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Figura 4. Maniobra de Brandt-Daroff. *

*Tomado de: Brandt T, Daroff RB. Physical therapy for benign paroxysmal positional
vertigo. Arch Otolaryngol. 1980;106(8):484—485. doi:10.1001/archotol.1980.0079032003

6009.

2.3.2 Precauciones.

e Realizar los ejercicios en un lugar seguro, preferiblemente sobre una cama o
superficie firme, evitando bordes o espacios donde exista riesgo de caida.

e Indicar al paciente que los movimientos deben realizarse de forma lenta y controlada,
especialmente al pasar de sedente a decubito lateral y viceversa.

e Acompanar o supervisar al paciente en las primeras sesiones, sobre todo en personas
mayores o con inestabilidad importante.

e Suspender la actividad si se presentan sintomas intensos como mareo incapacitante,
nauseas persistentes o inestabilidad marcada.

e Evitar surealizacion inmediatamente después de una comida abundante para reducir
el riesgo de nauseas o vomitos.

e Educar al paciente sobre la posibilidad de aparicion de vértigo durante los ejercicios,

lo cual es esperado, pero debe ser tolerable (28).

2.3.3 Habituacion vestibular.

La habituacion vestibular es un proceso terapéutico basado en la repeticion controlada de
movimientos o estimulos que provocan sintomas vestibulares leves con el fin de disminuir
progresivamente la respuesta anémala del sistema vestibular. Este mecanismo actia
mediante adaptacion neuronal, recalibracion sensorial y reduccion del “ganancia” vestibular

frente a estimulos desencadenantes, permitiendo mejorar la tolerancia del paciente al

24



movimiento y reducir mareo, vértigo y desequilibrio. La habituacion se utiliza

principalmente en patologias donde existe hipersensibilidad al movimiento, como la neuritis

vestibular, el mareo cronico de origen vestibular y en este caso el vértigo posicional

paroxistico benigno (29).

2.3.4 Mecanismo de accion terapéutico.

El efecto terapéutico de los ejercicios de Brandt-Daroff puede explicarse mediante dos

mecanismos principales:

Reubicacion gradual de otoconias: la repeticion de los movimientos favorece el
desplazamiento de los detritos otoliticos fuera del canal semicircular, permitiendo su
retorno a una posicion adecuada o su eliminacion gradual.

Habituacion vestibular: la repeticion del estimulo que provoca los sintomas genera
una adaptacion progresiva del sistema vestibular, disminuyendo la intensidad del

vértigo aun cuando puedan persistir restos otoliticos (31).

2.3.5 Indicaciones y contraindicaciones.

Indicaciones

VPPB residual o persistente después de maniobras canaliculares.
VPPB de dificil resolucion o cuando las maniobras estandar no pueden realizarse por
limitaciones cervicales leves.

Personas que presentan mareo posicional recurrente y mayor sensibilidad al

movimiento (32).

Contraindicaciones

Cervicalgia severa o limitacion cervical extrema.

Enfermedades cardiovasculares que contraindiquen cambios bruscos de posicion.
Sospecha de VPPB del canal superior con sintomas atipicos.

Pacientes con riesgo elevado de caidas que no cuenten con supervision adecuada

durante la realizacion de los ejercicios (32).
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2.3.6 Evidencia cientifica sobre los ejercicios de Brandt-Daroff.

La evidencia cientifica sefala que los ejercicios de Brandt-Daroff son efectivos para mejorar
los sintomas del VPPB, aunque su eficacia es inferior y mas lenta en comparacion con las
maniobras canaliculares. Estudios clinicos controlados muestran que la resolucion de los
sintomas puede tardar de varios dias a semanas, en comparacion con la resolucion inmediata
o en pocos dias que se observa con Epley o Semont. Sin embargo, los ejercicios son utiles
cuando el paciente no tolera maniobras rapidas, vive lejos de servicios de salud o presenta
recurrencias frecuentes que requieren un manejo domiciliar. La literatura también destaca su

eficacia para reducir el mareo posicional residual después de una maniobra exitosa (33).
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CAPITULO III. METODOLOGIA
3.1 Diseiio de investigacion

La investigacion se fundamentd en un disefio documental, que implicod la valoracion y
reinterpretacion de resultados obtenidos de fuentes documentales. Este proceso de
investigacion permiti6 analizar la relacién entre los ejercicios de Brandt-Daroff como

tratamiento de habituacion vestibular y el vértigo posicional paroxistico.

3.2 Tipo de investigacion

La investigacion se enmarca en un estudio de tipo bibliografico, con el objetivo de profundizar
en la eficacia sobre los efectos de rehabilitacion vestibular mediante maniobra de
reposicionamiento en el tratamiento del VPPB. Para ello, se realiz6 una revision de la literatura
cientifica incluyendo Ensayos Controlados Aleatorizados (ECAS), y ensayos pilotos relevantes.
Esta aproximacion permitié evaluar la eficacia y seguridad de los ejercicios de BD,

contribuyendo asi a la consolidacion del conocimiento existente en este campo.

3.3 Nivel de investigacion

El nivel de investigacion adoptado fue descriptivo, lo que permiti6é recopilar informacion,
conceptos y datos relacionados con el efecto de la técnica posicional repetitiva de Brandt-Daroff
en el VPPB asi mismo como se relaciona la fisiopatologia, etiologia y manifestaciones clinicas

propias de la patologia con relacion a su aparicion.

3.4 Método de investigacion

El método de investigacion aplicado fue inductivo, lo que permiti6 analizar las particularidades
de las estructuras afectadas por la patologia y evaluar la maniobra de habituacién vestibular
como tratamiento. Para ello, se realizé un analisis exhaustivo de la literatura cientifica disponible
en bases de datos reconocidas como PubMed, PEDro, Scopus y Science Direct. Se aplicd un
enfoque cualitativo para describir los hallazgos extraidos de los articulos seleccionados,
basdndose en una técnica de recopilacion de datos de observacion indirecta mediante el
reconocimiento de resultados de ensayos clinicos y articulos cientificos publicados en bases de

datos cientificas, sin manipulacion directa de variables.
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3.5 Segun la cronologia de investigacion

La investigacion tuvo un enfoque retrospectivo que se basd en el andlisis de articulos
cientificos tales como Ensayos Controlados Aleatorizados (ECA) de los tltimos 10 afios que

fueron analizados y comprobados sobre el efecto de la secuencia terapéutica posicional de

Brandt-Daroff en VPPB.

3.6 Poblacion

El nimero de articulos encontrados en las diferentes bases de datos es de 70, mismos que

tienen relacidon con las variables mencionadas.

3.7 Muestra

Se seleccionaron 20 articulos cientificos para analizar y comparar los resultados sobre el

efecto que tiene la maniobra de BD en VPPB.

3.8 Criterios de inclusion

e Ensayos Controlados Aleatorizados publicados desde 2015 hasta 2025.
e Articulos que aborden los ejercicios de BD en personas con VPPB con canalitiasis

de los conductos semicirculares.
e Articulos con una puntuacién minima de 6 puntos en la escala de PEDro

e Articulos cientificos que se encuentren tanto en idioma inglés y espafiol.

3.9 Criterios de exclusion

e Articulos cuyo procedimiento se enfoque en enfermedad de Ménicere, la laberintitis
y la neuronitis vestibular
e Articulos cientificos duplicados e incompletos.

e Articulos de acceso restringido

3.10 Técnicas de recoleccion de datos y estrategia de busqueda

Se llevo a cabo una exploracion en bases de datos cientificas como PubMed, Scopus, PEDro,
ScienceDirect, entre otras, donde fueron selectos articulos que cumplieran con los criterios
de inclusidn y los pardmetros de la investigacion, los cuales incluyeron aspectos relacionados
con la efectividad de los ejercicios de Brandt-Daroff en personas adultas, asi como estudios

sobre el Vértigo Posicional Paroxistico Benigno.
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Para ampliar la busqueda de articulos, se utilizaron operadores booleanos como AND, OR y
NOT, con el proposito de optimizar la estrategia de busqueda, combinar palabras clave y

refinar los resultados obtenidos en las bases de datos cientificas.

Se emplearon términos como “Brandt-Daroff Exercises AND Benign Paroxysmal Positional
Vertigo”, a su vez “Vestibular Habituation AND BPPV”, y finalmente “Positional Therapy
OR Brandt-Daroff AND Benign Paroxysmal Positional Vertigo™.

3.11 Método de analisis y procesamiento de datos

Posterior al proceso de seleccion de estudios se llevod a cabo la valoracion de la calidad
metodoldgica de los estudios, que también apoy06 a la fase de preanalisis de acuerdo con el

diagrama de flujo.
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Identificacion de los estudios en las bases de datos

IDENTIFICACION

Registros identificados de las bases
de datos
Pubmed (n = 46)
Scopus (n =17)
PEDro (n=13)
Registro total (n=76)

Registros eliminados antes
del cribado:
Registros duplicados

(n=06)

CRIBADO

'

Registros cribados por titulo y

resumen (n= 70)

Estudios excluidos n= 10

'

Publicaciones para recuperacion:

n= 60

Publicaciones no recuperadas

(n=15)

INCLUIDOS

Association

https://doi.org/10.5195/jmla.2022.14

Estudios evaluados para

determinar su elegibilidad: n=45

Estudios excluidos: n=25
Articulos excluidos por no
cumplir con la puntuacién de
la escala PEDro (>6)
Articulos  excluidos  por
politicas de privacidad vy

costos.

Estudios incluidos: n= 20

Figura 5. Diagrama de flujo para la inclusion de estudios. *

[Internet]:  JMLA, 110(2),

*Adaptado de Rethlefsen, M. L., & Page, M. J. (2022). PRISMA 2020 and PRISMA-S:

common questions on tracking records and the flow diagram. Journal of the Medical Library

Disponible en
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Tabla 1. Analisis de ensayos controlados aleatorizados segiin escala PEDro.

NO

AUTOR Y TITULO ORIGINAL

FECHA

TITULO EN ESPANOL

ESCALA
PEDRO

Zhang,
(2016) (34)

Y.

Evaluation of efficacies
and recurrence rates of
three self-treatment
maneuvers for posterior
semicircular canal
benign paroxysmal

positional vertigo

Evaluacion de la eficacia y
las tasas de recurrencia de

tres maniobras de

autotratamiento para el

vértigo posicional

paroxistico benigno del

canal semicircular posterior.

6/10

Sun, L. (2017)

(35)

Curative effect analysis
of  the vestibular
rehabilitation training
on residual dizziness
after successful canalith
repositioning

maneuvers in patients
with benign paroxysmal

positional vertigo

Analisis del efecto curativo

del entrenamiento en

rehabilitacion vestibular
sobre el mareo residual
de  maniobras

de

después
exitosas
reposicionamiento

canalicular en pacientes con
vértigo posicional

paroxistico benigno

6/10

3

Cetin,
(2018) (36)

Y.

Comparison of the
effectiveness of Brandt-
Daroff Vestibular
training and Epley
Canalith repositioning
maneuver in benign
Paroxysmal positional
vertigo long term result:
A randomized

prospective clinical trial

Comparacion de la eficacia
del entrenamiento vestibular
de Brandt-Daroff y la
maniobra de
reposicionamiento

canalicular de Epley en el
vértigo posicional
paroxistico benigno:
resultados a largo plazo.
Ensayo clinico prospectivo

aleatorizado.

6/10

4

Gupta,
(2018) (37)

K.

Effect of Epley, Semont

Maneuvers and Brandt—

Efecto de las maniobras de

Epley y Semont y del

6/10
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Daroff Exercise on

Quality of Life in

ejercicio de Brandt-Daroff

sobre la calidad de vida en

Patients with Posterior pacientes con  vértigo
Semicircular Canal posicional paroxistico
Benign Paroxysmal benigno del canal
Positional Vertigo semicircular posterior
(PSCBPPV) (VPPBCP)
5 Zou, T. The curative effect of El efecto curativo de la 6/10
(2019) (38) manual reduction reduccién manual
combined with combinada con ejercicios de
vestibular rehabilitation rehabilitacion vestibular en
exercise n the el tratamiento del vértigo
treatment of benign posicional paroxistico
paroxysmal positional benigno.
vertigo
6 Choi, S. Effect of the Epley Efecto de la maniobra de 6/10
(2020) (39) Maneuver and Brandt- Epley y el ejercicio de
Daroff Exercise on Brandt-Daroff en el vértigo
Benign Paroxysmal posicional paroxistico
Positional Vertigo benigno asociado a
Involving the Posterior cupulolitiasis del canal
Semicircular Canal semicircular posterior: un
Cupulolithiasis: A ensayo clinico aleatorizado
Randomized Clinical
Trial
7 Morera, E. Effectiveness of the Efectividad de los ejercicios 7/10
(2020) (5) Brandt-Daroff de Brandt-Daroff  en
Exercises in Patients pacientes con  vértigo
with Benign posicional paroxistico
Paroxysmal Positional benigno
Vertigo
8 Mustu, G. Determination of the Estudio del efecto de los 7/10
Effect of Brandt-Daroff ejercicios de Brandt-Daroff

(2020) (40)
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Exercises and
Vestibular

Rehabilitation Balance
and Gait Performance
in Patient with Benign
Paroxysmal Positional

Vertigo

y el enfoque de
rehabilitacion  vestibular
sobre el equilibrio y la
marcha en pacientes con
vértigo posicional

paroxistico benigno.

9

Celis,
(2021) (41)

E.

Effectiveness of Brandt
Daroff, Semont and
Epley maneuvers in the
treatment of Benign
Paroxysmal Positional
Vertigo: A Randomized
Controlled Clinical

Trial

Eficacia de las maniobras de
Brandt-Daroff, Semont vy
Epley en el tratamiento del
vértigo posicional
paroxistico benigno: un
ensayo clinico controlado

aleatorizado

6/10

10

Lee, C.
(2021) (42)

Efficacy of combined
canalith-repositioning

procedure and supine to
prolonged lateral
position in treating
posterior canal benign
paroxysmal positional

vertigo

Eficacia del procedimiento
combinado de
reposicionamiento
canalicular 'y  posicion
supina a lateral prolongada
en el tratamiento del vértigo
posicional paroxistico

benigno del canal posterior.

6/10

11

Zhao,
(2021) (43)

F.

The effect of
combination of Brandt-
Daroff

otolith

training and
reposition
instrument  pair  in
benign paroxysmal

positional vertigo

El efecto de la combinacion
del entrenamiento Brandt-
Daroff y el par de
instrumentos de
reposicionamiento otolitico

en el vértigo posicional

paroxistico benigno.

7/10

12

Cetin,
(2022) (44)

Y.

Residual Dizziness in

Elderly Patients after

Mareo residual en pacientes

ancianos  tras  vértigo

6/10
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13

Ravi,

(2023) (46)

K.

Benign Paroxysmal
Positional Vertigo

Comparing Therapeutic
Maneuvers in Posterior
Canal Benign
Paroxysmal Positional

Vertigo

posicional paroxistico
benigno

Comparacion de maniobras
terapéuticas en el vértigo
posicional paroxistico

benigno del canal posterior.

6/10

14

Sheetal,
(2023) (47)

S.

Effect of Semont
maneuver and Brandt-
Daroff exercises on
Benign Paroxysmal

Positional Vertigo

Efecto de la maniobra de
Semont y los ejercicios de
Brandt-Daroff sobre el
vértigo posicional

paroxistico benigno.

6/10

15

Jaffar,
(2023) (48)

M.

Effects of  Half-
Somersault and Brandt-
Daroff exercise on
dizziness, fear of fall
and quality of life in
patients with posterior
canal benign
paroxysmal positional
vertigo: A randomised

control trial

Efectos del ejercicio de
medio salto y Brandt-Daroff
sobre los mareos, el miedo a
caerse y la calidad de vida
en pacientes con Vvértigo
posicional paroxistico
benigno del canal posterior:

ensayo controlado aleatorio.

6/10

16

Smith
(2024) (49)

R.

Treating benign

paroxysmal positional
vertigo in acute
traumatic brain injury: a
prospective,
randomised clinical
trial assessing safety,

feasibility, and efficacy

Tratamiento del vértigo

posicional paroxistico
benigno en lesiones
cerebrales traumaticas

agudas: ensayo clinico

prospectivo  aleatorizado
para evaluar la seguridad, la

viabilidad y la eficacia.

8/10

17

Yan,
(2024) (50)

Role of Comprehensive
Vestibular
Rehabilitation Based on

Papel de la rehabilitacion
vestibular integral basada en

tecnologia de  realidad

6/10
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Virtual Reality
Technology in Residual
Symptoms After
Canalith Repositioning

Procedure

virtual en los sintomas
residuales tras la cirugia de
reposicionamiento de

canaliculos.

18

Ersin,

(2025) (52)

K.

Evaluation of effective
methods in the
treatment of residual
dizziness after BPPV: a
randomized

clinical

comparative

study

Evaluacion de métodos
eficaces en el tratamiento
del vértigo residual tras el
VPPB:

estudio  clinico

comparativo aleatorizado.

6/10

19

Cengiz,

(2025) (53)

D.

Management of
residual dizziness
following  successful
repositioning

maneuvers in posterior
semicircular canal
benign paroxysmal
positional vertigo: a
randomized controlled

trial

Manejo del mareo residual
tras maniobras de
reposicionamiento exitosas
en el vértigo posicional
paroxistico benigno del
canal semicircular posterior:
un  ensayo  controlado

aleatorio.

7/10

20

Goto,
(2025) (54)

F.

Effectiveness of
Ryokeijutsukanto in the
Treatment of Benign

Paroxysmal Positional

Vertigo (BPPV).

Fuente: Elaboracion propia

Eficacia de

Ryokeijutsukanto en el

tratamiento  del  vértigo
posicional paroxistico

benigno (VPPB).

6/10
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4.1

Resultados

CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 2. Ensayos Controlados Aleatorizados (ECA) sobre rehabilitacion vestibular en Vértigo Posicional Paroxistico Benigno.

N° AUTOR POBLACION EVALUACION INTERVENCION RESULTADOS
1  Zhang, G1=45 Se aplico el test Dix- Gl=Maniobra de Epley modificada. Los resultados mostraron que la
Y. Hallpike y nistagmo ' ] maniobra de Epley modificada
G2=43 (2= Maniobra de Semont modificada.
(2016) rotatorio/ vertical presentd la mayor eficacia clinica y el
(34) G3=40 descendente con G3= Ejercicios de Brandt-Daroff. menor tiempo de recuperacion en
geotropismo y L . comparacion  con  las  demas
GC=40 GC= No se les realizé ninguna maniobra, solo se
negativo en Pagnini- o ) intervenciones evaluadas. Mientras que
les indic6 que registraran la hora en la que
McClure Test. ) o o los ejercicios de Brandt-Daroff mostrd
desaparecia el vértigo posicional.
una respuesta clinica mas limitada en la
A cada grupo se le indicd 6 mg de comprimidos de fase inicial del tratamiento.
mesilato de betahistina previos.
2 Sun, L. GI=32 Se utilizo la Escala de G1=No recibié ningln tratamiento. Aunque ambos tipos de rehabilitacion
(2017) Discapacidad de L ) ) evidenciaron beneficios similares en la
G2=33 G2=Recibio orientacion sobre el entrenamiento de
(35) Vértigo (DHI) pre- o fase inicial, el programa de auto-
auto-rehabilitacion en el hogar.
GC=33 intervencion. rehabilitacion domiciliaria mostré una

GC= Ejercicios de habituacion de Brandt-Daroff.

mejor evolucion clinica a mediano
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plazo en comparacion con los

ejercicios de Brandt-Daroff.

Cetin, Y. GI1=25 Se realizé un protocolo  G1= Epley modificada. El estudio revelo que tanto los
(2018) estandarizado de ejercicios  de  reposicionamiento
G2=25 (G2= Brandt-Daroff.

(36) Videonistagmografia canalicular de Epley y Brandt-Daroff
(VNG), asi como la son eficaces, presentando ademas tasas
prueba de Dix- de recurrencia bajas y similares entre
Hallpike. ambos métodos.

Gupta, G1=130 Se aplico la prueba de G1= Maniobra de Epley. Durante una semana de intervencion el

K. Dix-Hallpike y la ) G1 tuvo la maxima mejoria que en el

G2=130 G2= Maniobra de Semont.
(2018) Vestibular  Activities G2 y los ejercicios de Brandt-Daroff en
37) G3=30 and Participation G3= Ejercicios de Brandt-Daroff. el G3 presentd menor mejoria.
(VAP) segin la . oo )
Las maniobras fueron indicadas 3 veces al dia
Clasificacion
durante 7 dias.
Internacional del
Funcionamiento (CIF)

Zou, T. GI=93 Se evalud6 con la Gl= Recibid una reducciéon manual en conjunto Durante la segunda semana y el primer

(2019) Ge— 03 Escala de con ejercicios de habituacion vestibular. mes el G1 alcanzé mayores tasas de

(38) Discapacidad de efectividad clinica y reduccion de los

Vértigo (DHI) antes y

sintomas las cuales fueron reflejadas en

37



después en ambos GC= Se le aplico unicamente tratamiento de puntuaciones DHI menores en

grupos. reduccion manual. comparacion del grupo control.
6 Choi, S. GI1=29 Las evaluaciones Gl1= Se les aplico la maniobra de Epley. Al concluir se evidencié que ambas
(2020) fueron la maniobra de o o intervenciones mostraron una mejoria
G2=33 G2= Se les indico los ejercicios de Brandt-Daroff.
(39) Dix-Hallpike, la clinica comparable, evidenciada por la

prueba de rotacion
cefalica en decubito
supino (Supine Head
Roll Test), la prueba
de suspension cefélica
recta (Straight Head
Hanging Test) y la
video-oculografia

tridimensional.

disminucion del nistagmo posicional,
la velocidad maxima de la fase lenta y
las  puntuaciones del DHI, sin
diferencias significativas entre los

grupos.

7  Morera, Gl=31 Se evalud a todos los GIl= Se les aplicd 7 sesiones indicados con los Se pudo evidenciar la alta tasa de

E. (2020) GOm 31 participantes con la ejercicios de Brandt-Daroff. efectividad en reduccion de los
(5) maniobra de Dix- , sintomas del VPPB en el Gl en
GC= Unicamente recibieron un solo tratamiento
Hallpike. ) ' comparacion al tratamiento médico
médico convencional.
convencional.
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Hallpike antes, durante
y después de las

maniobras.

canalicular (PCR) adicional de posicion supina

lateral prolongada (SPLP).

8  Mustu, G1=20 Se aplicaron la Gl1= Completaron los ejercicios de Brandt-Daroff Al finalizar los pacientes del grupo 2
G. G- 19 maniobra de Dix- durante el periodo de un mes. presentaron una mejoria significativa
(2020) Hallpike y el Roll Test. ) S con los ejercicios de habituacion

(G2= Realizaron los ejercicios de Brandt-Daroff +
(40) o ) ) combinados  con  Brandt-Daroff
ejercicios de adaptacion vestibular un mes.
mientras que el grupo 1 solo presento
mejoria en pruebas objetivas de
estabilidad postural.

9 Celis, E. G1=9 Se les aplico la GIl=Ejercicios de Brandt-Daroff. Al finalizar el estudio se mostro la
(2021) maniobra de Dix- ) superioridad de eficacia en la maniobra

G2=9 G2= Maniobra de Semont.
(41) Hallpike, 'y  The de Epley frente a las demés en la

G3=9 Dizziness Handicap G3= Maniobra de Epley. resolucion del nistagmo y mejora del

Inventory (DHI) para . . . DHI en las dos visitas de control.
GC=7 GC= Se aplico una maniobra simulada buscando

la evaluacion subjetiva

un efecto placebo.

del vértigo.

10 Lee, C. Gl=64 El resultado se Gl= Procedimiento de reposicionamiento Al finalizar se evidencio el tratamiento
(2021) Go 32 determind aplicando la  canalicular (PRC). combinado de PCR con SPLP
(42) prueba de  Dix- o . ) evidenci6 una mayor eficacia y

G2=  Procedimiento de reposicionamiento

eficiencia terapéutica, al favorecer una

resolucion mas répida de los sintomas.
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11 Zhao, F. GC=54

(2021)
(43)

Gl=5

Se evalu6 con la
prueba de Dix-
Hallpike y la prueba de
rotacion en decubito
(Roll

post

Maneuver), y
maniobras  se
aplico el Inventario de
Discapacidad por
Mareo (DHI) y el
Indice de

Vestibulares (VSI).

Sintomas

GC= Tratamiento instrumento de
reposicionamiento de otolitos (ear-stone/otolith
reposition instrument) + el entrenamiento de

habituacion de Brandt-Daroff.

Gl= Solamente se indicé el tratamiento de

reposicionamiento  otolitico  (ear-stone/otolith

reposition instrument).

Al concluir el estudio la tasa total de
efectividad fue similar entre ambos
grupos, el GC que combiné BD y
reposicionamiento con instrumento
mostré una mayor mejoria clinica con
menores puntuaciones de DHI y VSI
con menor duracién de sintomas

residuales en comparacion al GE.

12 Cetin, Y. Gl=64

(2022)
(44)

G2= 66

A cada participante se
le evalu6 con la
maniobra de Dix-
Hallpike 'y  Head
Hanging Test y post
intervencion se uso el

DHI.

Gl= Ejercicios de habituaciéon vestibular de

Brandt-Daroff.

G2= Se les asignd un programa de rehabilitacion

distinto llamado “Shopping Exercise”.

GC= No se les asignd ningun ejercicio.

Al finalizar se pudo observar que los
ejercicios de Brandt-Daroff
presentaron mayor eficacia de mejoria
sin embargo los ejercicios tipo
“Shopping Exercise” produjeron una
eficacia significativa positiva para el
equilibrio, la adaptacion postural y una
mejor calidad de vida en comparacion

al GC.
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13 Ravi, K. G1=47 A los participantes se G1= Maniobra de Epley. Se dio a conocer como resultado del
(2023) les realiz6 la maniobra ) S estudio que tanto la maniobra de Epley
G2=47 _ . G2= Maniobra de Epley (1 vez) + ejercicios de o
(46) de Dix-Hallpike, el ) como los ejercicios de BD son
Brandt-Daroff, realizando Epley (5 veces).
UCLA Dizziness efectivos para el VPPB pero un
Questionnaire enfoque combinado produce mayor
(UCLA-DQ) y wuna resultado positivo en cuanto a
videonistagmografia disminucion de sintomas y a la larga en
(VNQG). menor recurrencia.
14 Sheetal, Gl=16 Los grupos fueron GIl= Maniobra de Semont y ejercicios de Brandt- Al finalizar el estudio se encontrd que
S. (2023) Go- 14 evaluacos con la Daroff. el G1 con la maniobra de Semont tuvo
(47) maniobra de Dix- o mejoria en menos sesiones al contrario
G2= Ejercicios de Brandt-Daroff.
Hallpike, la escala de del G2 con los ejercicios de BD en
analisis de  vértigo donde su recuperaciéon es mas lenta,
visual (VAS), y el pero con menor recurrencia.
Inventario de
Discapacidad por
Mareo (DHI).
15 Jaffar, GI=10 Se usaron la Vestibular G1= Realizaron ejercicios de Brandt-Daroff. Los resultados mostraron mayor

M.
G2=10

Activities and

Participation Measure

efectividad en el G1 con los ejercicios

de BD en cuanto a percepcion de
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(2023)
(48)

(VAP) y la Fall
Efficacy Scale (FES)
para medir el miedo a

caerse en AVD.

G2= Ejecutaron la maniobra de medio salto mortal
(Half Somersault) 2 veces al dia, 2 veces por

semana, durante 2 semanas.

discapacidad y miedo a las caidas, el
G2 reporto6 presencia de mareo durante
la maniobra de medio salto mortal lo

cual fue estadisticamente significativo.

16 Smith R. GI=20

Maniobra de Dix-

G1= Epley, Semont y Rotacion en Decubito (Log

Los datos recopilados en esta

(2024) G- 19 Hallpike y la pruebade Roll). intervencion fueron que las maniobras
(49) rotacion cefalica en de  reposicionamiento del Gl
G2= Ejercicios de Brandt-Daroff.
G3=19 decubito supino (Roll proporcionan una mayor tasa de
Test). G3= Orientacion verbal para ponerse de pie y resolucion del VPPB mientras que
moverse de forma segura asi como movimientos Brandt-Daroff no ofrece una resolucion
adecuador de cabeza y cuello para evitar la superior en comparacion con el G3
sintomatologia. quienes solo recibieron orientacion
verbal para cambios de movimientos
repentinos.
17 Yan, S. GC=31 Se us6 la Berg Balance G C= No recibi6 ninguna intervencion. Segun los resultados del estudio Ia

(2024) Scale (BBS), Self- rehabilitacion vestibular por realidad
G1=31 G1= Ejercicios Cawthotne-Cooksey.

(50) rating Anxiety Scale virtual (RV) demostr6 un efecto
G2=31 (SAS), Self-rating G2= Ejercicios de Brandt-Daroff terapéutico mayor ante las maniobras
3= 131 Depression Scale de habituacion, logrando una mejor

Dizziness

(SDS),
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Handicap Inventory G3= Se us6 la rehabilitacion vestibular integral eliminacion de sintomas recesivos y
(DHI), y Scale and basada en tecnologia de realidad virtual (RV). mayor estabilidad postural.
Vestibular  Symptom
Index (VSI).
18 Ersin, K. G1=18 Se realizaron Sensory GIl= Se intervino con ejercicios de Cawthorne- Una vez finalizado el estudio se pudo
(2025) Go— 18 Organization Test Cooksey. concluir que los ejercicios de CC+BB
(52) (SOT),Dizziness combinados  mostraron  mayores
G2= Realizo6 los ejercicios de Brandt-Daroff.
G3=20 Handicap  Inventory beneficios en funcion de recuperacion
(DHI), y State-Trait G3= Se aplico los ejercicios de Cawthorne- de equilibrio, reduccion de
Anxiety Inventory Cooksey + Binaural Beats. discapacidad de mareo y ansiedad,
(STAI). superando a los ejercicios de BD en
estos casos.
19 Cengiz, GIl=34 Se us6 Dix-Hallpike, G1= Se les aplico los ejercicios de Brandt-Daroff. Como resultados se obtuvieron que los
D. la Dizziness Handicap ejercicios de Brandt-Daroff
G2=33 G2=No se les aplico ningun tipo de tratamiento.
(2025) Inventory (DHI), la presentaron una disminucién mas
(53) Escala Visual rapida y significativa del mareo

Analogica (EVA) vy
una

Videonistagmografia

(VNG).

residual por VPPB que no realizar

ningun tratamiento.
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20 Goto, F. GI=8 Se evalu6 con la

(2025) maniobra de Dix-
G2=11

(54) Hallpike antes de la

GC=29 intervencion.

G1= Método de Brandt-Daroff

G2= Se aplicd los ejercicicios de habituacion
vestibular de BD + el Ryokeijutsukanto 7,5 g/dia

divididas en 3 dosis antes de cada comida.

GC= Se intervino con BD + 36mg de Betahistina

diarios.

El  estudio  sugiere que el
Ryokeijutsukanto, utilizado como
terapia complementaria en el VPPB,
mejora de forma apreciable los
sintomas subjetivos de mareo y el
bienestar psicoldgico, por otro lado, los
participantes del grupo de BD
mostraron potencial beneficio clinico al

cabo del estudio.

Fuente: Elaboracion propia
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4.2 Discusion

Los estudios incluidos y analizados mencionan que los ejercicios de Brandt-Daroff
representan un papel relevante en el manejo del vértigo posicional paroxistico, al promover
la recuperacion de la sintomatologia y sus recesivos desde la habituacion vestibular y
readaptacion del sistema nervioso central frente a los estimulos erréneos ocasionados por
otolitos desplazados por los diferentes canales del oido interno. Esta ejecucion repetitiva
contribuye a la disminucién progresiva del vértigo y nistagmo. Asimismo, la practica
sistematica de los ejercicios permite mejorar el control postural y la seguridad funcional del
paciente menorando el riesgo de caidas y disminuyendo la frecuencia e intensidad de los

episodios vertiginosos.

Con base a las distintas maniobras de evaluacion y tratamiento como la de Epley, pueden
favorecer la resolucion inmediata de la sintomatologia en el vértigo posicional paroxistico
benigno. Zhang (34), sustenta que, por encima de las maniobras de Semont y los ejercicios
de Brandt-Daroff, la maniobra de Epley modificada presenta un menor tiempo de
recuperacion y alivio de los episodios, mostrando en el lapso de la primera semana resultados
exitosos al aplicar la maniobra 3 veces por dia hasta que desaparezcan los sintomas. Gupta
(37), Celis (41) y Smith (49), respaldan la superioridad de Epley tras la primera semana de
intervencidon con una ventaja estadistica maxima en la resolucion del nistagmo y en las
actividades de la vida diaria medida por el Dizziness Handicap Inventory (DHI), reafirmando
asi una tasa de solucion alta en comparacion a los ejercicios de habituacion vestibular de BD

y Semont.

Segun, Sun (35), Morera (5) y Cengiz (53) los ejercicios de Brandt-Daroff han mostrado una
respuesta clinica mas lenta en fases iniciales pero su valor terapéutico ha sido indiscutible
en la reduccidn de sintomas residuales y mas eficaz en la prevencion de recurrencias a largo
plazo de esta manera usando el tratamiento para disminuir la discapacidad percibida. Sheetal
(47) y Jaffar (48) ayudan a sustentar estas investigaciones mostrando que BD también es
mas efectivo para reducir el miedo a las caidas y mejor adaptacion postural. Mientras que
Ravi (46), Cetin (36) y Mustu (40) demuestran que combinar Epley o BD con programas de
readaptacion vestibular produce una recuperacion beneficiosa en equilibrio y menor
recurrencia a largo plazo y Zhao (43) sefial6 que combinar reposicionamiento de BD con

instrumentacion de reposicionamiento reduce significativamente el mareo residual.
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Intervenciones de maniobras con menor reconocimiento junto con nuevas tecnologias
también han sido estudiadas, Yan (2024) reporta que la rehabilitacion con realidad virtual
logra mayor reduccién de sintomas y mejor estabilidad postural en comparacién con Brandt-
Daroff. De forma similar, Ersin (2025) encontr6 que la combinacion de ejercicios
Cawthorne-Cooksey con binaural beats supera a Brandt-Daroff en la mejora del equilibrio,
la disminucion del mareo y la ansiedad. En conjunto, estos hallazgos sugieren que Brandt-

Daroff es util, pero puede ser menos eficaz que terapias combinadas o tecnologicas.

Finalmente, se usé un tratamiento farmacoldgico como protocolo base, Zhang (34)
administro 6 mg de comprimidos de mesilato de betahistina antes de aplicar los ejercicios
de BD y Epley sin mostrar reacciones alternas ni alterar el curso de las maniobras, Goto (54)
aplico medicina tradicional japonesa como Ryokeijutsukanto en una dosis de 7.5 g/dia sin
encontrar beneficios mayores al de los ejercicios de Brandt-Daroff ni disminucién de
sintomatologia del vértigo posicional. Encontrando asi que una combinacion de BD o Epley
mas farmacos no inciden en los resultados positivos de la resolucion de sintomas realizados

con maniobras de forma aislada.

Esta investigacion muestra fortalezas metodolédgicas, ya que los ECA’s cuentan con un
disefio riguroso que permite comparar la eficacia terapéutica de las principales maniobras
utilizadas en el tratamiento del VPPB. En este contexto, los ejercicios de Brandt-Daroff
adquieren relevancia al evidenciar beneficios clinicos consistentes, especialmente por su
caracter de autoadministracion y su utilidad como estrategia complementaria o alternativa a
las maniobras de reposicionamiento canalicular como Epley y Semont. Asimismo, la
homogeneidad en las evaluaciones clinicas, mediante pruebas estandarizadas como Dix-
Hallpike y el Dizziness Handicap Inventory (DHI), refiuerza la validez interna de los
resultados y respalda la efectividad de los ejercicios de Brandt-Daroft en la disminucion de

los sintomas y del impacto funcional del VPPB.
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5.1

5.2

CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

Se determind que los ejercicios de Brandt-Daroff en un 75% de los estudios
analizados, en promedio de 3 a 7 semanas de intervencion, disminuye el mareo
residual, sin embargo, al verificar con otra maniobra como la de Epley modificada,
esta ultima fue superior en la resolucion inmediata de la sintomatologia durante la
primera semana entre el 85% y 90%, sugiriendo que su efectividad se encuentra por
debajo de la maniobra de Epley modificada.

Se concluye que los ejercicios de BD cumplen un papel relevante en el manejo del
VPPB al promover la recuperacion mediante la habituacién vestibular y la
readaptacion del sistema nervioso central. Los resultados apuntan a que estas
maniobras contribuyeron a la disminucioén progresiva del vértigo y el nistagmo,
mejorando el control postural y reduciendo el riesgo de caidas.

Por ultimo, se concluye que la combinacion de maniobras fisicas con programas de
readaptacion vestibular y nuevos elementos tecnoldgicos produce una recuperacion

benéfica en el equilibrio en relacion al tratamiento farmacologico.

Recomendaciones

En la practica clinica, se recomienda establecer un plan de seguimiento de al menos
6 a 7 semanas. Es fundamental educar al paciente sobre la naturaleza de la respuesta
clinica de BD, aclarando que, aunque es mas lenta que Epley, es vital para evitar la
recurrencia y mejorar la seguridad funcional en sus actividades de la vida diaria.

Se sugiere continuar con lineas de investigacion que permitan establecer relaciones
de causa-efecto sobre la eficacia de los ejercicios de Brandt-Daroff, especialmente
mediante estudios experimentales. Asimismo, se recomienda realizar comparaciones
entre su aplicacion convencional y su uso como complemento dentro de protocolos
de reposicionamiento canalicular, asi como analizar factores como hébitos posturales
y nivel de actividad fisica en la recuperacion del VPPB.

Se recomienda implementar en la practica clinica protocolos de rehabilitacion
vestibular multimodal que combinen maniobras fisicas de reposicionamiento con
programas de readaptacion vestibular y el uso de tecnologias emergentes, priorizando
este enfoque sobre el tratamiento farmacologico aislado, con el fin de optimizar la

recuperacion del equilibrio y mejorar la funcionalidad del paciente con VPPB.
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ANEXOS

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados nod sid donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) noQ sid donde:

3. Laasignacién fue oculta nod sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mds importantes noQ sid  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sid donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mads del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sil donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no d sid  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod sid donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sid donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacion en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacién estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizara para el cdlculo de la
puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente ttil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, basicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la prictica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espafiol el 30 de diciembre de 2012

Figura 6. Escala PEDro en espafiol para el analisis de ECAS. *

*Tomado de: PEDro Physitherapy database.
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