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RESUMEN: Introducción: La rehabilitación vestibular (RV) basada en la terapia física, tiene el obje-
tivo, en el caso de patología vestibular, de inducir la compensación del sistema nervioso central (SNC) a 
nivel de núcleos vestibulares y de otros niveles del SNC. Incluye ejercicios de habituación, adaptación y 
sustitución vestibular, ejercicios para mejorar el equilibrio y el control postural dinámico y ejercicios para 
el acondicionamiento general. En este capítulo discutimos los recientes avances sobre el adiestramiento 
del equilibrio y de la marcha, la estabilidad de la mirada y la habituación, en el contexto de los trastornos 
vestibulares uni y bilaterales. Método: Revisión narrativa. Resultados: Los ejercicios se prescriben para 
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mejorar la función; fortaleciendo, y favoreciendo la flexibilidad y la resistencia, a través de la adaptación 
del RVO, la habituación, la sustitución sensorial, la marcha y el equilibrio postural. Son más eficaces los 
programas personalizados que los genéricos. El cumplimiento mejora con la personalización y las visitas de 
seguimiento a un fisioterapeuta. Discusión/Conclusiones: La RV permite mejorar el déficit funcional y los 
síntomas subjetivos derivados de la hipofunción vestibular periférica uni y bilateral, así como las alteracio-
nes del equilibrio de origen central. Los objetivos de la RV consisten en reducir los síntomas para mejorar 
la estabilidad postural y de la mirada (particularmente durante los movimientos de la cabeza) y devolver 
al individuo a sus actividades normales, incluyendo la actividad física, la conducción y el trabajo habitual. 
Los médicos deben ofrecer la RV a quienes muestren limitaciones funcionales relacionadas con un déficit 
vestibular, pues actualmente se considera el tratamiento estándar en la disfunción vestibular periférica.

PALABRAS CLAVE: mareo; equilibrio; rehabilitación vestibular; estabilidad de la mirada; estabilidad 
postural; habituación.

SUMMARY: Introduction: The vestibular rehabilitation is an exercise-based method, aiming to maxi-
mize central nervous system (CNS) compensation at vestibular nuclear and other CNS levels for vestibular 
pathology. Vestibular rehabilitation includes exercises to habituate symptoms, exercises to promote vestibular 
adaptation and substitution, exercises to improve balance and dynamic postural control, and exercises to 
improve general conditioning. Recent advances in balance and gait training, gaze stability training, habi-
tuation training, are discussed in this chapter in the context of unilateral and bilateral vestibular disorders. 
Method: Narrative review. Results: Exercises are prescribed that address VOR adaptation, habituation, 
sensory substitution, gait and posture, strengthening, flexibility, and endurance to maximize functioning. 
Customized exercise programs have been shown to be more effective than providing a patient with a generic 
exercise program. It is thought that compliance is enhanced with customization and with follow-up visits 
with a physical therapist. Discussion/ conclusions: VR therapy is effective in improving functional deficits 
and subjective symptoms resulting from unilateral and bilateral peripheral vestibular hypo function, as well 
as from central balance disorders. The goals of vestibular rehabilitation are to reduce subjective symptoms, 
to improve gaze and postural stability (particularly during head movements), and to return the individual 
to normal activities, including regular physical activity, driving, and work. Clinicians should offer vestibular 
rehabilitation to persons with impairments and functional limitations related to the vestibular deficit. Vesti-
bular rehabilitation is now considered the standard of care for persons with peripheral vestibular dysfunction.

KEYWORDS: dizziness; balance; vestibular rehabilitation; gaze stability; postural stability; habituation.

INTRODUCCIÓN

La mayor parte de lesiones vestibulares peri-
féricas tienen una causa benigna y alcanzan una 
resolución espontánea debido a su naturaleza auto-
limitada o al proceso de compensación central. 
Ocasionalmente, incluso en ausencia de una lesión 
vestibular activa, se produce una compensación 
parcial o se utilizan unas estrategias de control 
postural mal adaptadas [1]. La falta de compensa-
ción ocasiona inestabilidad postural, visión borrosa 

con los movimientos de cabeza y sensación de 
mareo/desequilibrio. Es necesario un tratamiento 
apropiado, porque el mareo representa un riesgo 
importante de caídas, conllevando grandes costes 
directos e indirectos [2-3]. Estos pacientes son 
los que se beneficiarán de un programa de reha-
bilitación vestibular (RV), que es un tratamiento 
basado en un conjunto de ejercicios, elegidos para 
promover la adaptación y sustitución vestibular 
[4]. La primera terapia física o de entrenamiento 
del equilibrio aplicada a pacientes con alteración 
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vestibular fue propuesta en los años 40 por Sir 
Terence Cawthorne [5] y Harold Cooksey [6], 
evolucionando desde entonces con un incremento 
exponencial de su evidencia en los últimos 20 años, 
hasta convertirse actualmente, en el tratamiento 
estándar de los pacientes con disfunción vestibular 
crónica [7-9]. Exceptuando la medicación sinto-
mática que suele requerirse en el estadio agudo 
y la posibilidad de un procedimiento ablativo en 
aquellos casos de vértigo recurrente y sintoma-
tología incontrolada, existe suficiente evidencia, 
según una reciente revisión Cochrane [10], de 
que la RV es un tratamiento eficaz y seguro, que 
según se afirma en las actuales guías clínicas, debe 
ofrecerse a los pacientes con hipofunción vestibular 
uni y bilateral y a los que muestren limitaciones 
funcionales relacionadas con un déficit vestibular 
[8]. Hay 2 grandes grupos de ejercicios diferen-
ciables, según se dirijan al tratamiento de una 
hipofunción vestibular (objetivo de este tema), o 
a la reposición de partículas en el caso del vértigo 
posicional paroxístico benigno (VPPB) [4], ya 
tratado anteriormente [11]. 

El sistema vestibular es una compleja red 
neuronal que ofrece información de los movimien-
tos de cabeza y de la posición del cuerpo, a fin de 
mantener un control de la visión y del equilibrio. 
Está organizado en 2 unidades funcionales dife-
rentes: el sistema vestíbulo-ocular responsable de 
la estabilidad visual durante los movimientos de la 
cabeza y el sistema vestíbulo espinal, encargado del 
control postural [12]. De acuerdo a la neurofisiolo-
gía, la afectación vestíbulo-ocular se manifiesta por 
mareo/vértigo e inestabilidad visual, mientras que 
la disfunción vestíbulo-espinal provoca desequi-
librio. Dado que ambas funciones no comparten 
idénticos circuitos neuronales, es posible que el 
grado de afectación y la sintomatología observada 
en el tiempo sean diferentes. Por tal motivo, los 
actuales programas de RV pretenden ser de carácter 
individual, adaptados a las características de la 
lesión, y acordes a las expectativas del individuo; 
prolongándose en el tiempo lo necesario hasta 

conseguir la curación o la estabilización clínica; 
de dificultad progresiva y adecuada a la situación 
funcional del paciente y, a ser posible, integrándose 
en las actividades de la vida cotidiana. La edad no 
parece afectar los resultados de esta terapia [13].

En términos generales constan de 4 diferentes 
tipos de ejercicios, utilizados en función de las 
limitaciones que se hubieran identificado durante 
la evaluación [4, 7-9, 14]: 1. Ejercicios para mejorar 
la estabilidad de la mirada. 2. Ejercicios de habitua-
ción. 3. Ejercicios para recuperar el equilibrio y la 
marcha. 4. Ejercicio físico de acondicionamiento 
general.

1.	 EJERCICIOS DE ESTABILIDAD DE LA 
MIRADA (TABLAS 1 Y 2, FIGURA 1)

La capacidad de mantener enfocado un objeto 
cuando la cabeza se mueve (estabilidad dinámica 
de la mirada) es mediada por el RVO, el reflejo 
cérvico-ocular (RCO) y el sistema visual a través 
de las vías correspondientes al seguimiento lento 
y al optoquinético (OKN) [15]. Con alteraciones 
vestibulares tanto de origen periférico como central, 
la ganancia del reflejo vestíbulo ocular (RVO) 
puede incrementarse o disminuir, ocasionando 
visión borrosa [7]. Las velocidades del ojo y de la 
cabeza deben ser muy precisas para mantener la 
fijación de la mirada durante los movimientos de 
la cabeza. La nitidez de una imagen visual cuando 
la cabeza se mueve a la derecha se obtiene si los 
ojos se desplazan hacia la izquierda de manera 
simultánea y en la misma medida (velocidad del 
ojo/velocidad de la cabeza = 1) [7]. 

En la actualidad, los ejercicios de estabilidad de 
la mirada que se prescriben a quienes tienen altera-
ciones vestibulares, buscan inducir el deslizamiento 
retiniano [16], por ser uno de los mecanismos 
a través del que se consigue disminuir la visión 
borrosa durante los movimientos de la cabeza [17]. 
Este deslizamiento retiniano puede provocarse con 
movimientos de cabeza horizontales o verticales, 
mientras se mantiene la fijación visual en una diana, 



TERAPIA FÍSICA EN LA HIPOFUNCIÓN VESTIBULAR UNILATERAL Y BILATERAL
BENITO-OREJAS J I ET AL

Ediciones Universidad de Salamanca /  	 [ 54 ]	 Rev. ORL, 2020, 11, 1, 51-65

fija o en movimiento. La diana puede sujetarse con 
el brazo estirado o colocarse en cualquier lugar 
de una habitación (Tabla 1 y Figura 1) [18]. Estu-
dios experimentales en primates y humanos han 
demostrado que, la repetición de estos ejercicios 
induce la adaptación del RVO, [19-20], siendo más 
efectivos los movimientos activos que los pasivos 
[14]. Para incrementar la magnificación y duración 
de este deslizamiento, el paciente puede fijarse en 
una diana que se mueve en dirección opuesta a 
la cabeza (RVOX2) (Tabla 1 y Figura 1) [21]. Es 
importante realizar los ejercicios de estabilidad 
de la mirada con buena visión y por tanto con la 
mejor luz posible [22].

Pero también hay ejercicios de estabilidad de 
la mirada, basados en el principio de sustitución, 

desarrollados con la finalidad de promover estra-
tegias alternativas (como movimientos de segui-
miento lento o facilitando los mecanismos centrales 
de pre-programación del movimiento ocular) para 
sustituir una falta completa de función vestibular 
[23]. Así, por ejemplo, los ejercicios entre dianas 
consisten en desviar la mirada a una diana antes 
de desplazar la cabeza hacia la misma, estimulando 
potencialmente el uso de movimientos prepro-
gramados de los ojos [8, 24] (Tabla 1 y Figura 1). 

Tanto los ejercicios de adaptación como los 
de sustitución se realizarán en sentido horizontal 
(diciendo «no» con la cabeza) y vertical («si»), 
no siendo tan efectivos los movimientos laterales 
(«quizás») [21]. También se variará la frecuencia 
de los movimientos, pues los mayores cambios del 

Tabla 1. Ejercicios para mejorar la estabilidad de la mirada

RVO X1: 
Una tarjeta de visita con una palabra (visión foveal), se coloca enfrente del paciente, en la pared, de forma que pueda leerla. 

El paciente mueve su cabeza durante 1 minuto de un lado hacia otro, manteniendo la visión de la palabra. Utilizar diferentes 
velocidades y añadir un fondo desestabilizante (tablero de ajedrez, persiana entreabierta…). 

Se repite otro minuto, pero con movimientos verticales. 
Los ejercicios se realizan, al menos 3, pero mejor 4 o 5 veces al día. 
La duración de cada ejercicio avanza de 1 a 2 minutos. 
Al paciente se le avisa de que los ejercicios le pueden marear e incluso generar alguna nausea, pero que debe persistir en 

mantenerlos de forma continua 1 a 2 minutos, dejando 1 minuto de descanso entre cada ejercicio. 
RVO X2: 

Manteniendo una tarjeta en su mano con una palabra visible, mueva la cabeza y la mano en direcciones horizontales opues-
tas, sin perder la palabra, durante 1 minuto sin parar. Se realiza también con movimientos verticales y con un fondo desestabi-
lizador, aumentando el tiempo de 1 a 2 minutos. El paciente repite estos ejercicios al menos 3 y preferiblemente 5 veces al día. 
EJERCICIOS DE OJO/CABEZA: 

Podemos añadir a los anteriores, estos ejercicios. Al principio con solo 2 dianas y con movimientos horizontales. El ejercicio 
se realiza durante 2 minutos, pero el paciente pude descansar cuando quiera. La progresión es con movimientos verticales o 
con más dianas. Lo puede también hacer extendiendo sus 2 pulgares a modo de dianas. 
•	 Sacadas: 2 dianas cercanas. Se mira de una a otra, sin mover la cabeza. 
•	 Seguimiento y cancelación del RVO: cabeza al frente, se extiende un brazo y se mira al pulgar que se mueve lentamente de 

uno a otro lado. 
•	 Sacadas y RVO: 2 dianas (o ambos brazos separados y ambos pulgares). La cabeza se dirige y mira uno, luego se mira al otro 

y entonces se gira la cabeza. 
•	 Seguimiento imaginario: se mira una diana con ojos abiertos, se cierran los ojos, se mueve lentamente la cabeza, imaginan-

do la posición de la diana y se abren los ojos, ajustando la posición. Se realiza varias veces en ambas direcciones. El ejercicio 
de recordar una diana se puede añadir a los ejercicios domiciliarios. 2 minutos, descansando cuando quiera y se puede 
complicar utilizando un láser en la cabeza. 

OTROS EJERCICIOS: 
•	 Sentado, con la cabeza inmóvil sujeta en ambas manos y la vista al frente lee un libro, sólo moviendo los ojos. Puede ir 

reduciendo el tamaño de las letras. Repite lo anterior, girando la cabeza de un lado hacia otro. 
•	 Mirando una imagen (libro, TV, su dedo pulgar…) sentado en un taburete giratorio, mover el cuerpo de uno a otro lado. 
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RVO ocurren en la frecuencia de entrenamiento 
[25,26], que se irá modificando poco a poco, ya 
que el incremento progresivo de la señal de error 
es más efectivo que la realización de movimien-
tos bruscos, que generan grandes deslizamientos 
retinianos [27]. Hay también otros ejercicios que 
promueven este deslizamiento: como el movi-
miento de la cabeza con ojos cerrados intentando 
mantener mentalmente la posición de una diana 

o la búsqueda de dianas con una luz en la cabeza 
[27], e incluso se puede mejorar el RVO en ausencia 
de estímulo visual, imaginando en oscuridad una 
diana mientras se mueve la cabeza. También se 
recupera la estabilidad, ejercitando la supresión 
del RVO, fijando la mirada en el pulgar del propio 
brazo extendido mientras se desplaza en bloque 
la cabeza y el tronco en un sillón rotatorio [28] 
(Tabla 1 y Figura 1). 

Figura 1. Ejercicios de estabilidad de la mirada. 1: ejercicios X1, en dirección horizontal (1a), vertical (1b) y sobre diferentes 
superficies (1c). 2a: ejercicios X2. Ejercicios de ojo/cabeza: 2b: sacada y RVO entre 2 pulgares en horizontal y 2c en vertical. 
3a: con un láser en la frente ejercicio de sacada y RVO entre 3 dianas. 3b: seguimiento imaginario.
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Generalmente los ejercicios irán progresando: 
sentado, de pie, caminando; alterando el fondo, 
haciéndolo visualmente más complejo (tablero de 
ajedrez, mantel de cuadros, luz entrando por una 
persiana entreabierta, etc.) y modificando la superficie 

de soporte (lisa y dura, alfombra, gomaespuma e 
incluso arena) [14] (Tabla 2). Los pacientes realizarán 
estos ejercicios de 3 a 5 veces al día, durante 12-20 
minutos/día, además de unos 20 minutos de adies-
tramiento del equilibrio y la marcha [29]. 

Tabla 2. Progresión de los ejercicios de estabilidad de la mirada (Adaptado de Herdmann SJ y Clendaniel RA [41])

Ejercicio Duración Frecuencia Posición
X1 en pared, con movimientos de cabeza 
horizontales y verticales.

Menos de 1 minuto 
cada vez 2 o 3 veces al día Primero sentado y cuando se haga 

bien, de pie.

X1 en pared, con movimientos de cabeza 
horizontales y verticales.

Incrementar a 
1 minuto cada 

ejercicio
5 veces al día

De pie (e incluso se pueden hacer 
más complejos, cambiando la base 
de soporte).

X1 sujetando la diana con la mano, con 
movimientos de cabeza horizontales y 
verticales.

1 minuto cada 
ejercicio Más de 5 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 

soporte).

Añade ejercicios de ojo/cabeza horizontal 
y vertical Un rato 2 o 3 veces al día Primero sentado y después de pie.

X1 con diana en la mano y otra más 
alejada en la pared

1 minuto cada 
ejercicio 2 o 3 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 

soporte).
Añade ejercicios de ojo/cabeza horizontal 
y vertical Un rato 2 o 3 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 

soporte).
X1 con diana en la mano y otra más 
alejada en la pared

1 minuto cada 
ejercicio 4 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 

soporte).
Añade ejercicios de ojo/cabeza horizontal 
y vertical Un rato 4 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 

soporte).
Añade ejercicios de diana imaginaria Un rato 4 veces al día Primero sentado y después de pie.
X1 con diana en la mano y otra más 
alejada en la pared

1 minuto cada 
ejercicio 4 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 

soporte).
Añade ejercicios de ojo/cabeza horizontal 
y vertical Un rato 4 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 

soporte).

Añade ejercicios de diana imaginaria Un rato 4 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 
soporte).

Algunos pacientes pueden progresar a X2 
con diana en la mano y a distancia

1 minuto cada 
ejercicio 4 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 

soporte).
Añade ejercicios de ojo/cabeza horizontal 
y vertical Un rato 4 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 

soporte).

Añade ejercicios de diana imaginaria Un rato 4 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 
soporte).

X1 con diana en la mano y a distancia 1 minuto cada 
ejercicio 4 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 

soporte).
Añade ejercicios de ojo/cabeza horizontal 
y vertical Un rato 4 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 

soporte).

Añade ejercicios de diana imaginaria Un rato 4 veces al día De pie (y/o cambiando la base de 
soporte).

Ir buscando números, escritos de forma 
aleatoria en una pared Un rato 2 veces al día De pie y dando un paso para señalar 

el número encontrado.
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Pero los ejercicios de estabilidad de la mirada 
no sólo acrecientan la agudeza visual a través de 
la adaptación del RVO, sino también a conse-
cuencia del incremento en el número de sacadas 
compensatorias [14]. En pacientes con hipofunción 
vestibular uni o bilateral, se reduce el error en la 
posición de la mirada si se generan estas sacadas, 
como estrategia para estabilizar la mirada [24], 
lo que mejora la visión borrosa y el mareo [30]. 
Antes de los trabajos de Schubert et al., 2010 [24, 
27] se pensaba que la recuperación de los síntomas 
dependía exclusivamente de los cambios de ganan-
cia del RVO, pero parece que hay una combinación 
de este mecanismo con el de sustitución sacádica 
que, en conjunto, contribuyen a la reducción de 
la visión borrosa durante los movimientos de la 
cabeza. El uso de métodos computarizados para 
registrar la prueba impulsiva de la cabeza, son los 
que han permitido un mayor conocimiento de los 
mecanismos que hacen posible la adaptación del 
RVO [24,31].

Otra forma de inducir el deslizamiento reti-
niano es mediante el estímulo optoquinético 
(OKN), que no requiere movimientos de cabeza. 
La dirección del estímulo OKN incrementa la 
respuesta vestibular en la misma dirección, y puede 
usarse para mejorar la ganancia del RVO en disfun-
ciones periféricas unilaterales [32].

2.	 EJERCICIOS DE HABITUACIÓN

La habituación es otro concepto utilizado en 
la rehabilitación de pacientes con mareo/desequi-
librio, basado en el hecho de que la repetición de 
una maniobra que provoca síntomas disminuye 
los mismos [14]. Los ejercicios de habituación 
se eligen en función de aquellos movimientos o 
situaciones que producen mareo/vértigo, debiendo 
diferenciar un VPPB (que requiere maniobras 
propias) de un vértigo de posición, consecuencia de 
una pobre compensación tras un daño laberíntico, 
donde usaremos la habituación [1]. La mejoría se 
suele conseguir en un periodo de 4 a 6 semanas. 

Actualmente se ha incorporado el estímulo OKN 
y la realidad virtual en los ejercicios de habitua-
ción, siendo utilizados en casos de sensibilidad 
al movimiento visual (que analizaremos en otro 
capítulo) [8].

3.	 EJERCICIOS DE EQUILIBRIO Y DE MARCHA 
(TABLA 3 Y FIGURAS 2 Y 3)

La recuperación de la estabilidad postural 
es más lenta que la de la mirada [33]. Los ejer-
cicios pretenden facilitar el uso de las entradas 
visual y somatosensorial, para sustituir la función 
vestibular deficiente. Para ello, forzamos el equili-
brio del paciente alterando la entrada visual (ojos 
cerrados, estímulo OKN, realidad virtual) y/o 
la somatosensorial (gomaespuma o superficies 
en movimiento), con modificaciones de la base 
de soporte (Romberg, tándem, de pie sobre una 
pierna), a fin de incrementar el conflicto sensorial 
(Tabla 3 y Figura 2). En resumen, se trata de enseñar 
al paciente a utilizar referencias visuales estables y 
servirse de la información somatosensorial, como 
los principales sistemas para su control postural, 
con independencia de que también se pretenda 
estimular la función vestibular residual [4]. En 
general, los pacientes confían en la información 
somatosensorial procedente de sus extremidades 
inferiores en la fase aguda de una hipofunción 
vestibular unilateral y en la entrada visual durante el 
estadio crónico [21], pero en ocasiones se produce 
una dependencia visual o somatosensorial, que 
resulta perjudicial [4] y de la que hablaremos en 
otro capítulo. 

El balanceo del cuerpo estando de pie, sirve 
para mejorar el control del centro de gravedad, el 
equilibrio y la recuperación de las estrategias postu-
rales normales [8]. Hay 3 estrategias posturales que 
se utilizan para recuperar el equilibrio estando de 
pie: la de tobillo, la de cadera y la ejecución del 
paso cuando se superan los límites de estabilidad. 
La estrategia de cadera es más dependiente de la 
función vestibular [34], de forma que los pacientes 
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con déficit vestibular utilizan la estrategia de tobillo 
en vez de la de cadera incluso cuando ésta es reque-
rida para mantener la estabilidad (mantenerse 

sobre un pie, caminar por una superficie estrecha 
o hacer punta/talón), lo que puede facilitar la caída 
[35]. Al paciente se le entrena en una determinada 

Tabla 3. Ejercicios para mejorar la estabilidad postural (Modificado de Herdmann SJ y Whitney SL [33]).

Equilibrio estático:
Pueden utilizarse múltiples ejercicios de equilibrio. Estos tienen la finalidad de introducir los movimientos de cabeza y 

forzar el uso de diferentes apoyos para mantener el equilibrio.
1.	 El paciente está de pie, sobre una superficie firme, con los pies separados a la altura de los hombros, mirando de frente a una 

diana en la pared. Progresivamente estrecha su base de sustentación: de pies separados a pies juntos, medio pie delante y el 
otro medio detrás e incluso en tándem (un pie delante del otro). El ejercicio se realiza primero con los brazos separados y 
luego pegados al cuerpo y finalmente cruzados en el pecho. Cada posición se mantiene 15-30s, antes de intentar la siguiente 
más difícil. Se practica durante 2 a 10 minutos. También se puede intentar hacer con los ojos cerrados. primero se cierran 
intermitentemente y luego por períodos cada vez más largos.

2.	 El paciente de pie con los pies tan juntos como pueda. Mirando una diana de frente, gira su cabeza a derecha e izda., sin 
perder la diana, durante 1 minuto. El ejercicio puede iniciarse apoyando inicialmente una mano en la pared, si es necesario. 
Intenta entonces soltar la mano durante periodos cada vez más largos. La progresión se consigue juntando todo lo posible 
los pies.

3.	 Se coloca una lámpara o un puntero, en la cintura, hombros o cabeza del paciente y éste desplaza su cuerpo para colocar la 
luz en diferentes dianas de la pared. Se puede realizar con los pies en diferentes posiciones y sobre superficies de diferente 
densidad.

4.	 El paciente practica sobre superficies de diferentes densidades. Los ejercicios se realizan con ojos cerrados, pero el paciente 
abre los ojos cuando mueve sus pies. Caminar sobre un colchón: ojos abiertos, cerrados, moviendo la cabeza (como si dijera 
con la cabeza: “si”, “no”, “tal vez”)

5.	 Sobre una pierna intentando mantener el equilibrio. La pierna que se eleva se puede apoyar suavemente sobre un vaso de 
plástico invertido. 

6.	 Sobre un balancín o plataforma móvil, se le pide al paciente que encuentre el equilibrio, cabeza inmóvil, ojos abiertos y 
después cerrados

7.	 Sobre superficie firme o incluso de gomaespuma si puede, se combina un balón con un compañero.
Equilibrio dinámico, caminando:

1.	 El paciente camina, acompañado por alguien si es necesario.
2.	 El paciente camina solo y comienza a girar la cabeza hacia los lados. dado que le puede desestabilizar lo hace cerca de una 

pared.
3.	 El acompañante realiza una presión continua y lateral sobre un hombro del paciente, según camina y luego sobre el contra-

rio, pidiéndole que mantenga la estabilidad.
4.	 Al paciente caminando, se le pide que realice ejercicios mentales (contar hacia atrás), moviendo la cabeza y sobre superfi-

cies de diferente densidad.
5.	 El paciente intenta caminar sobre una estrecha base de soporte. inicialmente sujetándose a la pared, después de forma 

intermitente y finalmente sin sujetarse.
6.	 El paciente gira 180º según camina (cambio de sentido), al principio en círculos grandes y posteriormente más cerrados. Se 

debe girar en ambas direcciones. Se puede intentar en algún paciente incluso con ojos cerrados.
7.	 Se puede practicar el caminar subiendo o bajando rampas, con diferentes superficies.
8.	 Puede jugar con una pelota de tenis dando patadas contra una pared.
9.	 Se le entrenará a jugar con un balón (mejor de colores brillantes), que el paciente mirará fijamente, llevándolo desde encima 

de la cabeza hasta el suelo, para pasarlo entre las piernas y tirárselo al terapeuta/acompañante. Tirarse la pelota, de uno a 
otro, rápido y moviéndose.

10.	Puede practicar en el exterior pasear por una alameda o por un supermercado (inicialmente a favor de la gente y luego en 
contra).

11.	Puede mantener el equilibrio sentado sobre una pelota suiza o balanceándose en un trampolín. Estos ejercicios se pueden 
realizar fijándose en una diana, a fin de facilitar la adaptación de los reflejos otolítico-oculares.

12.	Caminar y hacer cálculos mentales se puede intentar, pero es muy difícil en pacientes con déficit vestibular bilateral.
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estrategia mediante su propio balanceo o realizando 
tareas concretas o en respuesta a determinadas 
perturbaciones [4] (Figura 2).

La dificultad para caminar conduce a un declive 
funcional, pérdida de independencia y caídas; por 
lo que entrenar la marcha resulta fundamental [29]. 
El entrenamiento comienza en superficies lisas y 
posteriormente irregulares, donde se pueden añadir 
multitud de tareas: giros de cabeza, caminar sobre 
o alrededor de un obstáculo, a variable velocidad, 
parando y reiniciando, caminando hacia atrás o con 
ojos cerrados, o realizando una tarea secundaria 
mientras se camina (contar hacia atrás, contestar a 
preguntas…) [36] (Tabla 3 y Figura 3). Ejercitar la 
parte de la marcha más afectada, permite obtener 
un patrón más seguro y eficiente. Es posible añadir 

aquella tecnología de que se disponga, como juegos 
de equilibrio, estímulo OKN, sistemas de realidad 
virtual, feedback vibrotáctil [37-38] y la práctica del 
Tai-Chi que parece mejorar la sustitución sensorial 
incrementando la sensibilidad distal [39]. También 
se ha descrito la eficacia de una fisioterapia acuática 
[40]. En todo caso, se debe insistir en la importancia 
de la seguridad, especialmente en los programas 
de rehabilitación domiciliaria [37-38].

Reflejos cervicales: Los pacientes con déficit 
vestibular disminuyen los giros de cabeza para 
evitar el mareo y típicamente “se mueven en bloque”, 
lo que puede conducir a una afectación musculoes-
quelética secundaria, con dolor de cuello y espalda 
[41]. Esta estrategia es de poca utilidad porque 
genera una limitación de la actividad normal [21]. 

Figura 2. Ejercicios para mejorar el equilibrio postural estático. 1: sobre superficie firme y cerca de la pared (para sujetarse 
si se precisa), se va disminuyendo la base de sustentación; 2: con los pies juntos se mueve la cabeza en diferentes direcciones 
(fijándose o no en una diana); 3: movimientos de balanceo de tobillo (de talón y de puntas); 4: equilibrio sobre una y otra 
pierna; 5: lo mismo, levantando el brazo contrario y 6: sobre diferentes superficies.
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Aunque el mareo cervical es considerado un diag-
nóstico de exclusión e históricamente cuestionado 
[42], con independencia del debate académico, es 
importante tener en cuenta la disfunción cervical, 
pues para realizar una correcta RV, se deben tolerar 
los movimientos de cuello [43]. El reflejo cérvico-
ocular (RCO) provoca un movimiento rotatorio de 
los ojos en dirección opuesta al giro de la cabeza 
en frecuencias inferiores a 0,5 Hz y por tanto de 
insignificante contribución al RVO en personas 
normales [44]. Sin embargo, en déficits vestibula-
res bilaterales el RCO gana importancia, porque 
contribuye a generar la sacada anticompensatoria, 
que lleva a los ojos en dirección a la diana [44].

4.	 CONDICIÓN FÍSICA GENERAL 

Caminar o realizar ejercicio aérobico es impor-
tante, porque a menudo se limita la actividad física 
para evitar la provocación de los síntomas [8]. Su 
desarrollo, mantiene la compensación adquirida 
[4]. Se suelen sugerir ejercicios de acuerdo con la 
edad, al estado de salud y al interés particular. A la 
mayoría, se les prescribe un programa progresivo de 
hasta 30 minutos de paseo diario, pero en función 
de las capacidades se puede realizar cualquier acti-
vidad. Los deportes que precisan coordinación de 
la cabeza, de los ojos y el cuerpo, como los de pala 
o pelota…, son muy apropiados (Tabla 3 y Figura 
3). La natación debe realizarse con precaución pues 
es frecuente la desorientación de estos pacientes 
en el medio acuático [1]. En personas mayores el 
hablar mientras se camina, facilita la caída y por 
tanto se les debe instruir a que se detengan cuando 
quieran hablar [45]. Si los movimientos rápidos de 
cabeza generan mareo/desequilibrio, el paciente no 
debe conducir [46].

En definitiva, el objetivo final de la RV es inte-
grar al paciente en la actividad normal de su vida 
diaria, incorporándose al trabajo y sintiéndose 
recuperado [4].

Frecuencia y duración de los ejercicios

Dada la heterogeneidad de las publicacio-
nes que utilizan la RV, no hay ninguna evidencia 
respecto a la dosis (frecuencia, intensidad, tiempo 
utilizado), pudiendo incluso ser útil una simple 
demostración de los ejercicios, que el paciente 
realizará posteriormente en casa. Sin embargo, 
basándose en opiniones de expertos extrapoladas 
de la evidencia, los ejercicios de estabilidad de la 
mirada se realizarán por lo menos 3 veces al día y 
durante un mínimo de 12 minutos diarios en los 
pacientes con déficit vestibular agudo/subagudo 
y hasta 20 minutos, si la afectación vestibular es 
crónica [8]. Aunque el número medio de visitas 
supervisadas referidas en la literatura es de alrede-
dor de 10, podríamos considerar como norma que, 
en los pacientes sin comorbilidades importantes 
que afecten a la movilidad y con una hipofun-
ción vestibular aguda/subaguda, sería suficiente 
un control semanal, durante 2-3 semanas; si la 
hipofunción vestibular es crónica, las revisiones 
se prolongarán a 4-6 semanas y si la afectación es 
bilateral será necesario continuar hasta las 8-12 
semanas. Además de estas visitas supervisadas, a 
los pacientes se les dará un programa de ejercicios 
domiciliarios diarios [8].

Hipofunción vestibular unilateral

En la neuritis vestibular, una terapia física 
habitual, consistente en movimientos horizontales 
y verticales de cabeza, junto a un entrenamiento del 
equilibrio y de la marcha, mejoran la sintomatología 
del paciente, sustituyendo incluso al tratamiento 
con corticoides [47] (Tablas 1-3 y Figuras 1-3). 
Esta terapia física facilita la compensación central 
[48-49].

La terapia rehabilitadora en la enfermedad de 
Ménière siempre ha sido compleja dados los episo-
dios de vértigo recurrente, utilizándose los ejerci-
cios vestibulares para recuperar la calidad de vida 
[50]. Hoy en día se está aplicando la realidad virtual 
como programa de RV, para mejorar no sólo esta 
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calidad de vida, sino también la frecuencia de las 
crisis y la estabilidad postural. Además, parece que 
no se necesitan equipos costosos, pues este restable-
cimiento es también posible mediante la aplicación 
de procedimientos económicos [51,52,53]. 

En pacientes con alteraciones vestibulares de 
carácter crónico, la estabilidad visual es uno de los 

síntomas que más afectan al equilibrio [54]. Pavlou 
et al, 2013 [55] realizaron un estudio mediante 
sesiones de entrenamiento con estímulo opto-
quinético (OKN) y tanto las visitas supervisadas 
como las no supervisadas mejoraron la estabilidad 
postural, el vértigo visual y el estado psicológico 
del paciente.

Figura 3. Ejercicios para mejorar el equilibrio postural dinámico. 1: el paciente camina, con los pies cada vez más juntos 
hasta conseguir una marcha en tándem; 2: camina girando la cabeza hacia ambos lados, fijando la vista en un objeto; 3: 
practica diferentes juegos de pelota; 4: realiza circuitos (giros, rampas, marcha atrás, con detenciones, con obstáculos…) 
en función de las dificultades que presente.
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Hipofunción vestibular bilateral (síndrome 
de Dandy)

Genera oscilopsia, mayor riesgo de caídas 
e importantes limitaciones. Aunque es poco 
frecuente, las consecuencias funcionales de una 
pérdida bilateral completa pueden hacer muy difícil 
la vida de un individuo. Dada la ausencia de RVO, 
se considera importante el entrenamiento sacádico 
entre dianas colocadas horizontal o verticalmente y 
realizando, como ya se ha expuesto, una progresión 
de sentado a de pie, caminando y sobre diversas 
superficies [14]. Una revisión sistemática reciente 
sugiere que hay poca evidencia de que la terapia 
física mejore el equilibrio y la estabilidad de la 
mirada, en estos casos [56]. Dada la mayor posi-
bilidad de caída, aconsejaremos el uso de algún 
medio auxiliar de apoyo (bastón o andador), sobre 
todo en mayores de 65 años [2], siempre atentos a 
que el paciente no genere una dependencia a estas 
ayudas [4].

Dadas estas limitaciones funcionales, investi-
gadores de todo el mundo trabajan por descubrir 
una prótesis similar al implante coclear [57] que 
recupere el equilibrio y la estabilidad de la mirada. 
Otra posibilidad tecnológica prometedora consiste 
en la aplicación de un feedback auditivo y vibro-
táctil, donde ciertos sonidos o vibraciones ofrecen 
una entrada externa que informa del balanceo 
postural, ayudando a evitar la pérdida del equilibrio 
[37,38,58,59].

Patología vestibular central

Hay cada vez más evidencia de que los tras-
tornos vestibulares centrales mejoran con RV, 
pudiendo beneficiarse la contusión cerebral, el 
ictus y la migraña vestibular.

Los que sufren un traumatismo cerebral 
leve, con mareos, se recuperan con la RV [60]. 
Alsalaheen et al, 2013 [61] publicaron el tipo de 
ejercicios que normalmente prescriben los reha-
bilitadores en estos casos. Los ictus localizados en 
el tronco cerebral consecuencia de alteraciones en 

la circulación posterior, ocasionan con frecuencia 
alteraciones vestibulares centrales que se manifiesta 
por desequilibrio y vértigo, donde la terapia física 
también parece ser efectiva [62]. Finalmente, la 
migraña es un desorden neurológico muy frecuente 
que puede asociarse con síntomas vestibulares, 
donde el tratamiento profiláctico ha demostrado 
escaso beneficio en la prevención de las crisis de 
vértigo [63]. La terapia física, el estímulo OKN y la 
realidad virtual, han conseguido mejorar síntomas 
tan frecuentes en estos casos como la intolerancia al 
movimiento de cabeza y el vértigo visual [64,65,66].

CONCLUSIONES

La RV es segura, efectiva y beneficiosa para los 
pacientes con mareo/desequilibrio, mejorando la 
sintomatología vertiginosa, el equilibrio, el control 
postural, el riesgo de caídas y restableciendo la 
calidad de vida [10,56]. Incluso, la RV influencia 
positivamente sobre el componente emocional que 
con frecuencia conlleva esta patología, disminu-
yendo la necesidad de tratamiento farmacológico o 
psicoterápico [8,67]. En definitiva, la RV representa 
actualmente el pilar fundamental de tratamiento 
de estos pacientes, aunque es posible que el cono-
cimiento fisiopatológico y las nuevas tecnologías, 
permitan en el futuro ampliar el espectro y la espe-
cificidad de esta terapia [9,68].
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