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Resumen
Vértigo y mareos son síntomas frecuentes en la 

consulta médica de la población mayor. Se reportan 
en el 30% de los mayores  de 65 años, llegando al 
60% en los mayores de 80. Datos de la encuesta 
nacional de salud y nutrición para adultos en 
Estados Unidos  demuestran que la prevalencia de 
disfunción vestibular es de 49,4% en el grupo etario 
de 60–69 años, del 68.7% entre los 70 y 79 años, 
llegando al 84,8% en los mayores de 80. El vértigo 
postural paroxístico benigno y el mareo multisenso-
rial son las causas más frecuentes de mareos entre 
los adultos mayores. Su tratamiento es individual-
izado, se debe planear una estrategia un programa 
de rehabilitación vestibular, que incluya entre-
namiento del equilibrio y de la fuerza muscular.

Palabras claves: Adulto Mayor, Equilibrio, Mareo, 
Vértigo,  Vértigo Postural Paroxístico Benigno

Sumary
Vertigo and dizziness are common complaints in 

elderly population. These symptoms are reported 
in 30% of those older than 65 years, reaching 60% in 
people older than 80. Data from the national survey 
of health and nutrition in the United States in adults 
show that the prevalence of vestibular dysfunction 
is 49.4% in the age group of 60-69 years, of the 68.7% 
between 70 and 79 years, reaching 84.8% over the 
age of 80. Benign paroxysmal positional vertigo and 
multi-sensory dizziness are the most frequent 
causes of dizziness among older adults. Treatment 
is individualized, and includes a program of 
vestibular rehabilitation, with training of muscle 
strength and balance. 

Key words: Elderly, Postural Balance, Dizziness, 
Vertigo, Benign Paroxysmal Positional Vertigo

Resumo:
A vertigem e a tontura são sintomas frequentes na 

consulta médica de pessoas idosas. Esses sintomas 
são reportados em 30% dos maiores de 65 anos, 
atingindo 60% nos maiores de 80 anos. Dados da 
pesquisa nacional de saúde e nutrição para adultos 
nos Estados Unidos mostram que a prevalência de 
disfunção vestibular é de 49,4% no grupo etário de 
60–69 anos, de 68,7% no grupo entre 70 e 79 anos, 
atingindo 84,8% nos maiores de 80 anos. A vertigem 
posicional paroxística benigna e a tontura multis-
sensorial são as causas mais frequentes de tontura 
entre as pessoas idosas. Seu tratamento é individu-
alizado, deve ser planejada uma estratégia, um 
programa de reabilitação vestibular incluindo trein-
amento do equilíbrio e da força muscular.

Palavras chave: Idoso, Equilíbrio, Tontura, Verti-
gem, Vertigem Posicional Paroxística

INTRODUCCIÓN:
El equilibrio es una habilidad imprescindible para 

la vida diaria, que requiere la compleja integración 
de información sensorial con respecto a la posición 
del cuerpo en relación con el entorno y la capacidad 
de generar respuestas motoras apropiadas para 
controlar el movimiento del cuerpo. Depende de las 
contribuciones de la visión, el sistema vestibular, la 
propiocepción y la fuerza muscular. 

La inestabilidad en el adulto mayor resulta del 
daño en los sistemas sensoriales, motores y en el 
procesamiento central. Estas alteraciones pueden 
ser resultado de una patología específica que afecte 
a un componente en particular, o el resultado de la 
perdida funcional general y progresiva  relacionada 
a la edad. Más allá de la causa, cuando un compo-
nente de los sistemas sensorial, motor o del procesa-
miento central es deficiente, hay una mayor depen-
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dencia en los componentes restantes, haciendo del 
mantenimiento del equilibrio un desafío.

Vértigo y mareos son síntomas presentes 
frecuentemente en la consulta médica de la 
población mayor. Se reportan en el 30% de los may-
ores  de 65 años, llegando al 60% en los mayores de 
80 (1). El mareo es la causa de consulta más frecuente 
en pacientes mayores de 75 años (2). Datos de la 
encuesta nacional de salud y nutrición (USA) en 
adultos demuestran que la prevalencia de disfun-
ción vestibular es de 49,4% en el grupo etario de 
60–69 años, del 68.7% entre los 70 y 79 años, 
llegando al 84,8% en los mayores de 80.

El vértigo postural paroxístico benigno (VPPB) y 
el mareo multisensorial (MMA) son las causas más 
frecuentes de mareos entre los adultos mayores (3). 
En las estadísticas propias (Vestibular Argentina) 
sobre 196 pacientes adultos mayores, el 27.04% tuvo 
un diagnóstico de  MMA y el 25,51%  de BPPV. 

El paciente añoso también puede ser portador de 
déficit unilateral por secuelas de patología vestibu-
lar periférica unilateral compensada, con los 
cambios producidos por el envejecimiento se 
descompensa,  y se reinstalan episodios de vértigo y 
otras secuelas de disfunción vestibular.

La evaluación del trastorno del equilibrio en los 
pacientes geriátricos suele ser una experiencia 
frustrante debido a la variedad de síntomas que 
presentan, la falta de hallazgos específicos en el 
examen físico o en los test diagnósticos y la canti-
dad de causas probables.

Cerca del 40% de los pacientes mayores que 
consultan por mareos al médico de familia, siguen 
sin diagnóstico al año de seguimiento. Kwong y 
Pimlott  demostraron que el 46% de los ancianos 
que vinieron a la consulta por vértigo, fueron diag-
nosticados incorrectamente o se consideraron 
simplemente sintomáticos de su proceso natural de 
envejecimiento. Los mareos se interpretan frecuent-
emente como un “síndrome geriátrico” en la 
atención medica primaria, por lo cual no se derivan 
ni se identifican las causas tratables. 

En un trabajo de Gesser y Strausmann del 2012 
se compararon los diagnósticos de derivación de 
pacientes adultos mayores con los diagnósticos 
finales en una unidad otoneurológica de referen-
cia. Se redujo el porcentaje de pacientes sin diag-
nóstico de 69% a 12%.El diagnostico de VPPB 
aumento de 21% a  38%, el  MMA paso de 0,8% a 
11,3% (3).

Los cambios demográficos de las próximas déca-
das tendrán como resultado un aumento de la 
población adulta mayor con necesidad de cuidados 
médicos.

ALTERACIONES DE LOS RECEPTORES SENSO-
RIALES
RECEPTORES VESTIBULARES

Hay evidencia de perdida de función vestibular 
con la edad. Según se pudo observar en disecciones 
de temporales cadavéricos, las células ciliadas en la 
cresta ampular, la macula utricular y sacular 
disminuyen hasta un 40% con la edad (4). 

En los adultos mayores las células ciliadas tipo I 
de la cresta ampular se pierden más rápidamente 
que las de las maculas (5). Esta reducción es general-
mente simétrica en ambos laberintos, a diferencia de 
la patología vestibular, que genera una perdida 
asimétrica en las poblaciones celulares. 

La disminución de la población celular en los 
receptores del equilibrio genera alteración de la 
información de los canales semicirculares ante mov-
imientos cefálicos, con disminución en la ganancia 
del reflejo vestíbulo ocular, inestabilidad de la 
imagen en la retina y sacadas correctivas, lo que se 
traduce clínicamente en mareos, inestabilidad y 
mayor chance de caídas (6). 

Los cambios en los receptores vestibulares no solo 
consisten en disminución de las células ciliadas. 
También se ven cambios a nivel de las otoconias, con 
degeneración otolítica. Se reduce la cantidad  y hay 
cambios en la forma de las mismas (4). La pérdida de 
volumen en las otoconias de la macula sacular es 
mayor que en la utricular. Estudios en el laboratorio 
del Dr. Lundberg  muestran características comunes 
entre  la biomineralización  del hueso y otoconias. 
La organización de la matriz es similar entre los dos 
tejidos, y la mayoría de los componentes de proteína 
están presentes en ambos tejidos. La biomineral-
ización en  las otoconias implica  una fuerte regu-
lación de la formación de matriz orgánica en sitios 
específicos y la deposición de minerales de una 
manera ordenada. En experimentos con animales se 
ha demostrado que este proceso es disfuncional en 
la osteoporosis (12). 

Los cambios a nivel de las otoconias generan 
alteraciones en la percepción la verticalidad por la 
disfunción de las máculas otolíticas (junto a la 
disminución de las células ciliadas de las máculas 
otolíticas)  y VPPB.

También hay cambios a nivel de las células 
ganglionares, con disminución de las mismas.

Si bien se sabe que hay trastornos del equilibrio 
asociados a estos cambios en el sistema vestibular, 
todavía hay controversia acerca de cómo evaluar la 
pérdida de función vestibular relacionada al 
proceso propio de envejecimiento. Si se evalúa con 
test vestíbulo espinales como el de Romberg, se 
puede ver que la prevalencia de disfunción vestibu-



bular aumenta con la edad (7). Si se evalúa con test 
calóricos, dado que estos evalúan asimetrías entre 
ambos laberintos, los resultados son dispares. 
Según Mulch y Petermann, las respuestas calóricas 
disminuyen con el envejecimiento (8). Pero Mallison 
y Longridge no encontraron variaciones en la 
función vestibular a lo largo de la vida al evaluarla 
mediante estas pruebas (9). También se encontraron 
resultados contrapuestos al estudiar los potenciales 
evocados miogénicos (VEMP). Los umbrales de 
estimulación del VEMP se correlacionan positiva-
mente con la edad, y las respuestas se ven reducidas 
según Shepard (10). Nguyen sin embargo encontró 
que la edad no afecta las latencias o las intensidades 
de los Vemp cervicales ni oculares (11). 

Es por eso que probablemente la medición del 
reflejo vestíbulo- ocular sea uno de los mejores 
métodos para analizar la pérdida de función 
vestibular generalizada propia del adulto mayor.
VISIÓN:

La visión brinda información necesaria para 
moverse efectivamente en el mundo. El input visual 
es utilizado por el sistema nervioso central para 
crear un mapa del ambiente, en el cual se puede 
chequear rápidamente la velocidad y dirección de 
los objetos en movimiento y localizar obstáculos en 
el camino. El movimiento del campo visual también 
provee información acerca del movimiento del 
cuerpo con respecto al entorno, lo que ayuda a man-
tener la posición erguida. 

La visión comienza a declinar a partir de los 50 
años, con compromiso de la agudeza visual, sensi-
bilidad al contraste, adaptación a la oscuridad, 
acomodación y percepción de la profundidad (13).

Además de los cambios refractivos característicos 
del proceso de envejecimiento, las personas may-
ores son más susceptibles a desarrollar patologías 
oftalmológicas como cataratas (16%), glaucoma 
(3%), degeneración macular (9%). Además en 
aquellos que son diabéticos e hipertensos se agre-
gan las retinopatías.

Con el input visual disminuido, se compromete el 
control del equilibrio y la capacidad de evitar los 
obstáculos por una mala interpretación de la infor-
mación espacial (14).
SISTEMA SOMATOSENSORIAL:

La función somato sensorial normal es impre-
scindible para la marcha, así como para que los 
reflejos propioceptivos controlen la postura erecta.

El compromiso tanto funcional como estructural 
del sistema somato sensorial asociado al envejeci-
miento, genera inestabilidad postural (15) y en la 
marcha. Las personas mayores son altamente 
dependientes de los inputs somato sensoriales para 
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mantener el control postural, aun las personas 
sanas. Las personas mayores con polineuropatía 
tienen  riesgo de caídas aumentado.

Hay preferencia en el compromiso de las fibras 
mielinizadas largas y sus receptores. Los adultos 
mayores tienen compromiso de la propiocepción, 
vibración, y discriminación, que dependen del 
funcionamiento de las fibras mielinizadas largas. El 
compromiso de las fibras sensitivas ocurre más 
temprano que el de las motoras. Hay evidencia que 
relaciona el compromiso de la propiocepción y 
sensibilidad de miembros inferiores con trastornos 
del equilibrio en adultos mayores. De aquí deriva la 
importancia de evaluar la funcionalidad de las 
fibras mielinizadas largas en los adultos mayores.

Al envejecer se pierden receptores de Meissner y 
de Pacinian, lo que genera una disminución de los 
umbrales de percepción de vibración y tacto. La 
información táctil, especialmente la de la planta de 
los pies, provee información sensorial adicional 
acerca de la distribución de la fuerza durante las 
actividades con carga de peso, ayudando en el 
control del balance en la posición de pie. Se ha dem-
ostrado una disminución de la sensibilidad táctil 
plantar en adultos mayores, asociada a alteraciones 
en la posturografía (16).

Además de información alterada desde los cana-
les sensoriales, también hay evidencia de cambios 
en los mecanismos de  procesamiento central que 
comprometen la habilidad de integrar la infor-
mación sensorial y reducen la capacidad para 
anular el input sensorial no confiable o discordante. 
Las estrategias posturales o de la marcha ante 
cambios en la información sensorial, son erróneas y 
por lo tanto desencadenan frecuentemente inestabi-
lidad y caídas (15).
FUERZA MUSCULAR

La fuerza muscular se mantiene en niveles 
óptimos hasta la sexta década de la vida. A los 80 
años se ha perdido el 50% de la fuerza (15).

La capacidad disminuida para generar fuerza 
rápidamente limita la habilidad de responder inme-
diatamente a una pérdida del equilibrio 
aumentando las posibilidades de caída. El enlentec-
imiento del tiempo de reacción relacionado a la 
edad es más significativo durante tareas cognitivas 
demandantes y movimientos complejos (17). 
ALTERACIONES EN LA POSTURA Y MARCHA:

El envejecimiento normal se asocia con una 
disminución en la habilidad para mantener la 
estabilidad postural durante la bipedestación y 
para responder ante perturbaciones no esperadas. 
En personas jóvenes y sanas, los cambios en la 
postura ante  eventos inesperados son mínimos 
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debidos a una adecuada compensación. En los adul-
tos mayores hay cambios en el equilibrio que 
indican una menor redundancia en sus sistemas de 
control. Esta declinación se correlaciona con funcio-
nes sensorio motoras específicas, como disminución 
de la fuerza muscular de miembros inferiores, 
sensibilidad periférica, agudeza visual y tiempo de 
reacción.

Al evaluar una población añosa sana, se ven alter-
aciones en los patrones de control postural estáticos 
y dinámicos. Se evidencia una mayor amplitud y 
velocidad de oscilación del centro de presión corpo-
ral durante la bipedestación estática, situación que 
se asocia a una mayor inestabilidad y riesgo de 
caídas. También se observan alteraciones en situa-
ciones que implican mantener la estabilidad 
durante el movimiento, como es la marcha. Los 
pasos son más cortos y se amplía la base de sustent-
ación, la cadencia es más lenta, se incrementa el 
intervalo de doble apoyo en el suelo, hay 
disminución de la fuerza de miembros inferiores y 
del movimiento de balanceo del tronco y de los 
brazos, ausencia del despegue de talón con insufici-
ente despegue digital, además que el patrón de 
activación muscular frente a una alteración postural 
es diferente al de la población joven (18).

La marcha del anciano sin patología específica es 
similar a una marcha con cautela o restringida, 
como cuando se camina en una superficie resbalosa. 
Esto sugiere una incapacidad de utilizar adecuada-
mente la información sensorial.

Los adultos mayores tienen dificultades a la hora 
de esquivar obstáculos girando, dando un paso al 
costado o parando el movimiento, también tienen 
dificultad para desarrollar estrategias proactivas 
y/o reactivas para evitar el obstáculo. Ante un 
tropiezo tienen menor capacidad de recuperación 
que los jóvenes. Esto se debe en parte a que al 
desplazarse el centro de masa corporal hacia los 
límites de estabilidad, se debe dar un paso para 
aumentar la base de sustentación. Esta acción 
voluntaria de dar un paso se ve significativamente 
alterada en el adulto mayor, tanto en el largo del 
paso como a la velocidad con que se realiza, 
indicando un retraso en la toma de la decisión. 
Todos estos factores  tienden a comprometer su 
estabilidad, y aumentar el riesgo de caídas (19).

La doble tarea, que se define como la acción simul-
tánea de tener que resolver el control de postura o de 
marcha y una actividad cognitiva, puede generar 
errores en la ejecución motora y consecuentemente 
exponer al paciente a una caída (20).
PATOLOGIA CENTRAL

La función de los subsistemas del equilibrio se ve

también comprometida por un retraso en la conduc-
ción de los inputs aferentes, debido a la degener-
ación progresiva de las fibras nerviosas, y por la 
alteración en la decodificación sensorial por parte 
del sistema nervioso central, relacionada a la disfun-
ción neuronal y la reducción de la masa encefálica 
(21). Es comun observar en las RMN de éstos pacien-
tes lesiones de sustancia blanca y aumento del 
tamaño de los ventrículos, que se correlacionan con 
alteraciones del equilibrio y caídas.

También con la edad aparece una alteración del 
sistema de comandos oculomotores con compro-
miso del seguimiento ocular lento, sistema sacádico 
y nistagmo optoquinético. Estos sistemas 
contribuyen a la estabilización de la imagen durante 
el movimiento ocular y/o del campo visual. En los 
pacientes que además tienen patología  vestíbulo-
cerebelosa, el estímulo de los comandos oculomo-
tores exacerba la inestabilidad.

El déficit vestíbulo oculomotor y el déficit de los 
comandos oculomotores asociados determinan una 
pérdida de la orientación en el espacio y una gran 
dificultad en la movilidad, en el equilibrio y en la 
marcha.
COMPONENTE PSICOLÓGICO:

Se ven asociaciones entre ansiedad, trastornos 
depresivos y somatomorfos así como restricciones 
de la vida cotidiana y  actividades sociales en 
pacientes adultos mayores con vértigo crónico. 
Hasta un 42 % de los pacientes mayores con mareos 
tienen una depresión asociada, a diferencia de 
aquellos sin mareos en los cuales se observa depre-
sión solo en el 13,2% (22). El mareo también limita las 
actividades sociales, al restringir el movimiento y la 
coordinación motora.

MAREO MULTISENSORIAL DEL ANCIANO
El Mareo Multisensorial del Adulto Mayor 

(MMA) puede definirse  como aquel atribuido a la 
edad avanzada asociado a deterioro de múltiples 
sistemas sensoriales.

Es de instalación lenta, produce alteraciones 
vestíbulo oculomotoras e inestabilidad progresivas 
pudiendo presentar empujes de episodios más 
intensos.

Los síntomas del MMA consisten principalmente 
en una dificultad progresiva en la marcha. Los 
pacientes se quejan de que se sienten inestables al 
caminar, y tratan de estabilizarse sosteniéndose de 
paredes y otros objetos. Algunos pacientes refieren 
vértigo. También refieren síntomas de ortostatismo, 
oscurecimiento de la visión e incluso pérdida de 
conciencia. Suelen presentar más de un síntoma 
relacionado al sistema del equilibrio, acompañados 



de síntomas neurovegetativos, trastornos auditivos, 
trastornos psicopatológicos, y de la marcha. Todo 
esto interfiere en su locomoción y autonomía social, 
causa caídas y limita la realización de las tareas de 
la vida diaria. Suelen tener antecedentes de caídas 
durante la marcha. Los síntomas mejoran al 
sentarse o acostarse (23).  

Según varios estudios, hay factores de riesgo que 
se asocian comúnmente a mareos en los adultos 
mayores, los más importantes son cataratas, hipo-
tensión postural, alteraciones del equilibrio y 
marcha, infarto de miocardio, diabetes, el uso de 3 o 
más medicamentos. En un estudio de Tinetti el 
grupo de pacientes sin factores de riesgo no refirió 
mareos, el 6% de los que presentaban 1 factor de 
riesgo, el 12% de los pacientes con 2 factores de 
riesgo, el 26% con 3 factores y el 54% con 4 o más 
factores refirieron mareos (24).

El mareo en el adulto mayor se debe considerar 
como un síndrome geriátrico multifactorial. Los 
síndromes geriátricos no resultan solo de la presen-
cia de una enfermedad en particular, sino del 
compromiso de múltiples sistemas. El proceso de 
envejecimiento que presentan las diferentes estruc-
turas del cuerpo, determina una alteración en los 
distintos niveles del sistema del equilibrio. A esto se 
agregan eventuales lesiones derivadas de situacio-
nes patológicas específicas, que se tornan más 
frecuentes luego de los 65 años de edad. Aparecen 
así deficiencias en la información aferencial, errores 
de procesamiento de la misma y restricciones 
mecánicas en la capacidad de desarrollar la respu-
esta determinada.

La inestabilidad en el adulto mayor se caracteriza 
por la combinación de alguno de estos: 

• Alteraciones en los receptores involucrados en 
el sistema del equilibrio.

• Alteraciones en la ejecución motora tanto del 
control postural como en la marcha.

• Patología neurológica asociada.
• Déficit cognitivos.
• Administración no controlada de drogas 

sicoactivas.

CAIDAS:
La inestabilidad y las caídas en el adulto mayor 

son de gran interés en medicina debido a su alta 
prevalencia , teniendo impacto importante en la 
calidad de vida de los pacientes y en ocasiones 
provocando lesiones que llevan a la incapacidad o 
la muerte.

También los costos en salud que generan son 
motivo de preocupación, debido a que el aumento 
de la expectativa de vida genera que el número de  
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personas susceptibles de sufrir trastornos del 
sistema del equilibrio y caídas con secuelas  inca-
pacitantes sea muy significativo en una sociedad. 
Los costos  relacionados a caídas se calculan en más 
de 32 millones  de dólares para el año 2020 en 
Estados Unidos. 

Las caídas representan uno de los problemas más 
serios asociados a la longevidad. Las caídas marcan 
el comienzo de la declinación de la función y la 
independencia siendo la causa más importante de 
hospitalización relacionada a lesiones en la 
población adulta mayor. Uno de cada 3 pacientes 
mayores de 65 años sufre por lo menos una caída al 
año y el 10 al 15% de esas caídas se asocian a una 
lesión grave. La lentitud de los reflejos y la osteopo-
rosis hacen que caídas menores resulten en lesiones 
graves. Los pacientes mayores con desequilibrio se 
caen 4 veces más que los controles sanos (28).

El 25 % de los pacientes con fractura de cadera 
mueren dentro del año (25). Las fracturas de cadera 
en los adultos mayores sanos se asocian a 
patología vestibular, encontrándose una falla 
vestibular en dos tercios de estos pacientes. Si se 
evalúan pacientes sin fractura de cadera, solo se 
encuentra falla vestibular en un tercio de esta 
población El lado de la fractura suele corresponder 
al lado de la hipovalencia vestibular (26). Entre los 
50 y 70 años las fracturas de muñecas se asocian a 
un 80% de fallo vestibular, y suelen ser previas a 
las fracturas de cadera (27). Teniendo en cuenta 
esto, se debería trabajar en la prevención de caídas 
y en el entrenamiento del equilibrio en este grupo 
etario.

Los factores de riesgo para caídas son debilidad 
muscular, historia de caídas, alteraciones de la 
marcha y del equilibrio, deficits visuales, artritis, el 
uso de ayuda marcha. También tienen mayor riesgo 
de caídas los pacientes con dificultades para reali-
zar las actividades de la vida diaria, compromiso 
cognitivo, los mayores de 80 años y los que ingieren 
4 o más medicamentos (29).

Hay medicamentos de uso frecuente que no 
deberían indicarse en la población geriátrica, como: 
Propoxifeno, Ketorolac, Amitriptilina, Benzodaz-
epinas, Clorpropamida, Indometacina, Clorfeni-
ramina,  Difenhidramina, Hidroxicina, Nitrofuran-
toína, Nifedipina, Naproxeno, Fluoxetina, Amioda-
rona entre otros.

Las alteraciones en la posturografía (30) y en el test 
de agitación cefálica (31) se asocian a aumento del 
riesgo de caídas en los adultos mayores. 

El ejercicio reduce el riesgo de caídas, así como de 
depresión y mejora la calidad de vida en los may-
ores con mareos (32).
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VPPB EN EL ADULTO MAYOR:
Es común que los pacientes mayores con VPPB 

consulten por mareos, sin síntomas posicionales. 
Los síntomas suelen estar desde hace varios meses e 
incluso años. En general estos pacientes aprenden a 
moverse lentamente para evitar los síntomas clási-
cos del VPPB. Es por eso que en todo paciente 
adulto mayor que llegue a la consulta por mareo o 
inestabilidad se debe descartar la presencia de esta 
patología a pesar de no presentar síntomas de 
vértigo posicional. 

Baloh y col. describen  que de 116 pacientes may-
ores de 70 que consultaron por “mareo”, 25% 
presentó VPPB. H. Jenkins y col. encontraron mareo 
en 61% de una población geriátrica de los cuales 9% 
presentó VPPB no reconocido.

El desafío en el tratamiento del VPPB en este 
grupo etario es la restricción muscoloesquelética 
que dificulta la realización de las maniobras de 
diagnóstico y tratamiento. En los pacientes con 
obesidad, rigidez de cuello o artrosis, no siempre es 
posible realizar la maniobra de Dix Hallpike. La 
mayoría de las veces con poner la cabeza a 0º es 
suficiente para ubicar al conducto semicircular 
posterior en la posición adecuada para desencade-
nar el nistagmo característico, no es imprescindible 
colocar el cuello en hiperextensión. 

También hay que tener en cuenta que suelen ser 
necesarias varias maniobras para poder reposicio-
nar a estos pacientes y que la recurrencia es muy 
frecuente. 

TRATAMIENTO:
Se debe planear una estrategia de tratamiento 

individualizado, teniendo en cuenta las discapacid-
ades propias de cada paciente, las limitaciones de 
actividades y la calidad de vida, buscando reducir 
el riesgo de caídas asociado. Gill-Body (33) sostiene 
que las estrategias de intervención deben tener en 
cuenta el compromiso musculo-esquelético, así 
como los componentes sensoriales y motores que 
intervienen en el control postural. Se ha dem-
ostrado que la terapia de rehabilitación vestibular 
es efectiva para reducir el riesgo de caídas, tanto en 
los  adultos jóvenes, como en los mayores. Shum-
way- Cook y col. vieron que los programas de 
ejercicios variados mejoran el equilibrio en pacien-
tes sanos  mayores de 65 años (34).

También hay modalidades nuevas, que comple-
mentan los protocolos clásicos de rehabilitación.

Se recomienda un programa de rehabilitación 
vestibular, que incluya entrenamiento del equilibrio 
y de la fuerza muscular sin importar la edad del 
paciente. Se ha demostrado que la edad avanzada 

no disminuye los beneficios de la rehabilitación 
vestibular (35).

Es fundamental que se los estimule a seguir con 
actividad física regular, de acuerdo a sus posibili-
dades, una vez finalizada la terapia. 
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