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Abreviaturas:

RV: Realidad Virtual

HVPU: Hipofuncion Vestibular Periférica Unilateral
VOR: Reflejo Vestibulo Ocular

RVE: Reflejos Vestibulo-espinales

VPPB: vértigo postural paroxistico benigno

HIT: Head Impulse Test / Prueba del impulso Cefalico
OKN: Optoquinético

HIT: Head Impulse Test/Prueba de impulso cefalico
VHIT: Video Head Impulse Test /Video Test de Impulso Cefalico
IMD: Indice Dinamico de la Marcha

CDP Posturografia Dinamica Computarizada

COP: Center of Pressure/Centro de Presion

WBB: Wii Balance Board (plataforma posturografica)
HMD: Dispositivo Montado en la Cabeza

VSS-SF: Escala de sintomas de vértigo - Forma corta
EVA: Escala analogica visual

VAS: Escala Visual Analogica



I. INTRODUCCION

El sistema vestibular contribuye a la percepcion de la posicion de la cabeza en el espacio y en
relacion al cuerpo trabajando en forma integrada con el sistema nervioso central para mantener
el equilibrio.

La Hipofuncion Vestibular Periférica Unilateral (HVPU) parcial o completa supone la
afectacion de los 6rganos sensoriales vestibulares periféricos y/o nervios vestibulares de un
solo oido. ® Esta afectacion heterogénea del oido interno es presentada en la literatura como
sinonimo de vestibulopatia, disfuncion vestibular y pérdida vestibular. Como tal, esta
condicidn de vestibulopatia unilateral, genera un cuadro de sintomas y signos clinicos complejo
que implica la perturbacion en la estabilidad de la mirada y en el equilibrio.

Actualmente, el impacto de las alteraciones del sistema vestibular se ve exacerbado por el
aumento en longevidad, a lo cual se adiciona la presencia de comorbilidades como la diabetes
mellitus, los trastornos vasculares y las dislipemias. En la poblacion adulta como problemaética,
se presenta un aumento de las afecciones vestibulares a nivel de los receptores periféricos y el
procesamiento de la informacion a nivel central, por ende es relevante atender esta
problematica con herramientas terapéuticas solidas.®

La rehabilitacion vestibular convencional es un enfoque terapéutico utilizado para tratar
afecciones relacionadas con HVPU, que demostrd ser una terapia efectiva en la reduccion de
diversas condiciones, como el vértigo, mareo y otros trastornos posturales emergentes debido
al padecimiento de estos trastornos vestibulares. 7

Es importante tener en cuenta que la efectividad de la rehabilitacion vestibular puede variar
segun la condicion especifica y las caracteristicas individuales de cada paciente, por ende, la
decision de iniciar la rehabilitacion vestibular debe ser tomada por un profesional de la salud
después de una evaluacion completa del paciente y considerando fehacientemente las
herramientas terapéuticas disponibles. ®

Es asi que, en la busqueda de lograr una mayor compensacion central de las patologias
vestibulares se viene implementando hace varios afios la RV como herramienta alternativa a la
rehabilitacion, la que se encuentra en constante evolucion. Recientemente se han dado a
conocer investigaciones sobre la utilizacion en la intervencion terapéutica con RV en casos de
HVPU.®

En el ambito de los trastornos vestibulares, es importante sefialar que, si bien existe evidencia
que sugiere la efectividad de la realidad virtual para mejorar los sintomas, ain hay una falta de

suficientes revisiones especificas que respalden de manera mas sélida la combinacion de esta



tecnologia con la terapia convencional en el campo de la rehabilitacion vestibular. (19

Por ello, es importante conocer la variabilidad de tratamientos que podemos emplear dentro de
una terapia vestibular en la hipofuncion, para asi, proporcionar a nuestros pacientes una mejor
atencion, evitar una mala compensacion, el padecimiento de vision borrosa y desequilibrio que
va a tener impacto a nivel de las capacidades del individuo, y puede generar a largo plazo

correspondientes consecuencias socioecondmicas. 1

I1. Objetivos y Pregunta de Investigacion

A partir del entendimiento sobre la importancia de la funcion vestibular y la implementacion
innovadora de tecnologia de realidad virtual en el abordaje terapéutico, surge el interrogante
propuesto en el presente trabajo, que consiste en conocer: ;Cudles son los efectos de la
utilizacion de la realidad virtual como complemento de la terapéutica kinésica convencional en

pacientes adultos con hipofuncién vestibular periférica unilateral?

II 1. Objetivo General

e Determinar los efectos de la utilizacion de la realidad virtual como complemento de
terapéutica kinésica convencional en pacientes adultos con hipofuncion vestibular

periférica unilateral.
IT 2. Objetivos Especificos

e Describir los conceptos vinculados a la hipofuncidn vestibular periférica unilateral.
e Analizar literatura de abordajes terapéuticos que incluyen la Realidad Virtual.
e Destacar el rol del kinesidlogo en la aplicacion de la terapia vestibular con realidad

virtual.

III. Justificacion

A fin de contribuir tanto al paciente, como al campo de la kinesiologia generando un aporte en
el manejo de atencion de los pacientes adultos diagnosticados con Hipofuncién Vestibular
Periférica Unilateral, este trabajo de revision bibliografica propone esclarecer cuales son los
efectos que genera la puesta en practica de la realidad virtual dentro de la terapia vestibular
convencional.

En la actualidad se cuenta con escasa informacion acerca del efecto que generan las



herramientas tecnoldgicas de realidad virtual puestas en practica dentro de la terapia de
rehabilitacion vestibular en hipofuncidn vestibular periférica unilateral.

En una atencion terapéutica personalizada parte importante del rol profesional es educar al
paciente en cuanto a las actividades que se pueden realizar en el hogar para aliviar los sintomas,
lograr su adhesion, disminuir las dificultades en sus actividades de la vida diaria y actuar frente
a posibles morbilidades, dentro de estas practicas terapéuticas, el uso de la RV como
herramienta complementaria a una terapia convencional, brinda aspectos a considerar. Por lo
expresado anteriormente, resulta imprescindible aumentar el conocimiento sobre la terapéutica
con RV y analizar una intervencion kinésica que impacte positivamente en el paciente.
Abordar este interrogante puede conducir a una comprension mas profunda de cémo la
tecnologia de realidad virtual puede impactar en las practicas de rehabilitacion vestibular,
ofreciendo nuevas oportunidades de abordaje en la HVPU que permitan mejorar la calidad de

vida de los pacientes afectados por trastornos del equilibrio y la funcion vestibular.

IV. Marco Teorico

IV 1. Hipofuncion Vestibular Periférica Unilateral

IV 1.1. Definicion

La hipofuncion vestibular periférica unilateral (HVPU) se define como la afectacion de forma
parcial o completa de la funcion de los drganos sensoriales vestibulares periféricos y/o nervios
vestibulares de manera unilateral. '? Este hecho hace que el input sensorial que recibe el
cerebro sea erroneo, desencadenando en consecuencia: inestabilidad en la mirada, pérdida del

equilibrio y de la orientacion espacial del individuo. (1319

IV 2. Clasificacion Hipofuncion Vestibular Periférica Unilateral
La HVPU se clasifica en funcion al tiempo de su evolucidon, en consecuencia, puede
manifestarse de modo agudo en su clinica inicial, recurrente o recidivante al reiterar el mismo
cuadro luego de un intervalo sin alteraciones, o bien, cronico cuando éste persiste en el tiempo,
conforme a su evolucion natural. ®
La disfuncion aguda, se manifiesta en su cuadro clinico con crisis de vértigos acompafnado de
nistagmo de caracteristicas periféricas y de aparicion brusca, debido al déficit vestibular

unilateral. G-19



En ocasiones, luego de una recuperacion transitoria puede presentarse un déficit recidivante, a
consecuencia de un cuadro agudo con deterioro de un vestibulo con la presencia de vértigo de
duracion variable entre minutos a horas, debido al cese de actividad vestibular unilateral,
frecuente en los adultos mayores y se encuentra vinculado a padecimientos de fenomenos
isquémicos. 19

Una vestibulopatia crdnica, es aquella donde la clinica persiste por un lapso de tiempo mayor
a los tres meses como fruto de una lesion aguda o recidivante, también puede ser consecuencia
a un accidente cerebrovascular o del proceso de deterioro propio de la edad, que produce una
disminucion en la capacidad funcional de los receptores vestibulares y circuitos neuronales.®)
Dentro de ellas, tanto la vestibulopatia recurrente, como la cronica conllevan una limitacion de
las actividades béasicas de la vida diaria, y por perdurar en el tiempo conducen a un deterioro

de las funciones psicosociales como adicional padecimiento del paciente.!'®

IV 3. Funciones del Sistema Vestibular
El sistema Vestibular permite que el individuo se adapte al medio, brindando informacién para
conocer la posicion del cuerpo y el desplazamiento de la cabeza, el plano y la velocidad a la
que se realiza el movimiento gracias a la informacion proveniente de la deflexion de los cilios
en los oidos internos. (!317:18)
Al percibir los movimientos del craneo como las aceleraciones lineales o las lateralizaciones,
se generan respuestas reflejas motoras espinales compensatorias y de balanceo de los ojos, la
cabeza y el cuerpo con el proposito de mantener una visién y postura controlada. 1%
Ocasionalmente ante una alteracion se agregan respuestas autondmicas, como la regulacion de
la presion arterial sanguinea y de la distribucion de su volumen. (7
La funcién vestibular incluye también los aspectos cognitivos del individuo en cuanto a
memoria espacial y procesamiento de la propia ubicacion en el medio y autoconsciencia
corporal. Para ello cuenta con mecanismos de reflejos funcionales: el vestibulo-ocular y el
vestibulo-espinal. 1"
Como se menciona anteriormente, el reflejo vestibulo-ocular es responsable de la estabilidad
visual durante los movimientos de la cabeza y el vestibulo-espinal, encargado del control
postural y el equilibrio, por lo que, su afectacion trae como manifiestos vértigo, mareos y
desequilibrio. 1319
El sistema vestibular ejerce un control directo sobre el movimiento de los ojos para compensar

los movimientos repentinos de la cabeza. Cada plano de movimiento es controlado por los



canales semicirculares o en conjunto combinados con el utriculo y saculo.

Las aferencias sensoriales hacia los nucleos vestibulares, permiten la percepcion visual de
distancia y profundidad, respecto de la variacion ante el movimiento cefalico, dado que el
sistema visual debe ajustarse ante el movimiento, en relacion con la informacion brindada por
el sistema vestibular al sistema nervioso central para su integracion. (!®

Finalmente, en el cortex parieto vestibular, se reciben estimulos vestibulares y propioceptivos
provenientes del movimiento corporal, lo que le permite integrar el movimiento corporal a la
informacion vestibular, ¢%

En resumen, las funciones del sistema vestibular se engloban en: mantener la agudeza visual
durante el movimiento de la cabeza o el cuerpo, lograr una orientacion espacial correcta y
permitir el equilibrio corporal por mecanismos reflejos vestibulo-oculares y vestibulo-

espinales. (1320

IV 4. Causas y Factores de Riesgo

La bibliografia actual define a la HVPU como una alteracion del funcionamiento vestibular
que se produce a consecuencia de otras afecciones del oido interno, con diferentes causales de
su origen donde se destaca la neuritis vestibular como la etiologia subyacente de mayor
prevalencia, seguida por traumatismos craneoencefalicos, transeccion quirurgica, medicacion
ototdxica, enfermedad de Meniere u otras lesiones del laberinto. (%4

Como factor predisponente se encuentra el deterioro normal de la edad que conduce a la
disminucién de la funcidn sensorial, tanto en los canales semicirculares como en la funcion

otolitica. !

IV 5. Epidemiologia

En esta busqueda bibliografica, no se han hallado datos epidemiologicos concretos de la
hipofuncién vestibular unilateral periférica. Los hallazgos con especial atenciéon a la
clasificacion actual, los ensayos de tratamiento, los andlisis Cochrane y otros metaanalisis son
variables y refieren a trastornos vestibulares en forma global, sefialando una prevalencia del
30% en la poblacion adulta mayor. (1622

Estudios de prevalencia realizados sobre la poblacion en paises de Europa y EE.UU. con
Hipofuncion vestibular estimaron que puede existir entre 53 a 95 millones de adultos afectados
con el espectro de sus sintomas, siendo mayor el porcentaje de hipofuncion unilateral, respecto

de la hipofuncion bilateral. 423

En las personas adultas se presenta un aumento de las afecciones vestibulares a nivel de los



receptores periféricos y el procesamiento de la informacional a nivel central, como impacto de
las alteraciones del sistema vestibular que se incrementa debido al aumento en longevidad con
presencia de comorbilidades como la diabetes mellitus, los trastornos vasculares y las
dislipemias. 2329

Existen datos publicados respecto del vértigo como sintoma que se presenta en la poblacion
general con mucha frecuencia. Pero si bien este se corresponde a la HVPU, también, se lo
reconoce en diversas patologias vestibulares, incluyendo tanto las de origen periférico como
las de origen central. (1%:16:29)

Como sintoma, su importancia radica en que condiciona al aumento del riesgo de caidas, las
que suponen potenciales lesiones, a lo cual se le adiciona el miedo. Esto acarrea una limitacion
fisica temporal y, en consecuencia, debilidad y pérdida de acondicionamiento general de la
persona. (!9

Teniendo en cuenta lo antes descrito, segiin estudios epidemioldgicos, el vértigo se presenta
con una incidencia aproximada al 11% y su prevalencia del 30% anual, en poblacion adulta, lo

cual resalta la importancia de abordar esta condicion y sus implicaciones para su salud y

bienestar, (1%

IV 6. Anatomia y Fisiopatologia del Sistema Vestibular
El sistema vestibular periférico se localiza en el oido interno, compuesto por un laberinto
vestibular, junto al nervio vestibular, sus nucleos vestibulares y cerebelo; siendo responsable
de convertir los inputs sensoriales de movimiento en impulsos nerviosos para que el cerebro
realice su interpretacion. 1%
Para ello, cuenta con cinco receptores vestibulares periféricos, compuestos por los tres canales
semicirculares, el utriculo y saculo o también denominados sacos vestibulares.
Como receptores sensoriales cada uno de ellos tiene la funcién de captar diferentes
movimientos de la cabeza. 13
Los canales semicirculares: inferior o posterior, superior y horizontal que se encuentran
dispuestos perpendicularmente entre si en los tres planos del espacio y poseen la funcion de
detectar los cambios rotacionales de la cabeza, en respuesta a su aceleracion angular. Una
persona en bipedestacion se encuentra con el canal semicircular ubicado en dicho plano, el
canal semicircular superior o anterior en el plano frontal y el canal semicircular inferior o
posterior situado en plano sagital. 13

Estos canales, estructuralmente, son tubos cilindricos formados por un laberinto 6seo y uno

10



membranoso que desembocan en el vestibulo, siendo responsables de la endolinfa que circula
en el canal membranoso. !® Presentan en su cresta, una porcion dilatada llamada Ampolla en
donde residen las neuronas o células ciliadas receptoras del movimiento angular, embebidas en
una masa gelatinosa llamada capula. (129

La endolinfa es responsable de la activacion de las células ciliadas neurosensoriales por medio
de sefial mecénica, la que pone en marcha fendémenos quimicos que conducen a la transmision
del mensaje hacia el sistema nervioso central, de este modo nos brinda nocién del sentido en
que nos movemos y la velocidad con que lo hacemos. 262

Las aceleraciones angulares de giro desplazan la endolinfa por el canal semicircular, en sentido
contrario chocando con la clipula y ocasionando su movimiento junto al de los estereocilios de
las células ciliadas originando una despolarizacion que traslada ese impulso hacia el utriculo.!®)
Entre la cresta, la clipula y el espacio entre las mismas que contiene a las neuronas receptoras,
se conforma un sistema que bloquea el flujo libre de endolinfa de uno a otro lado del canal y
que tiene la propiedad de tener cierta elasticidad, lo cual permite que cuando giramos la cabeza
en el plano de uno de los canales, la endolinfa sufra un ligero retraso respecto a la velocidad
con que se mueve la cabeza.® Este retraso, hace que este sistema elstico que bloquea la
ampolla lleve a una deflexion de los cilios de las células ciliadas receptoras y asi se inicie un
complejo mecanismo celular de apertura y cierre de determinados canales idnicos cambiando
el ritmo de descarga neuronal de base. De modo tal, que los giros de la cabeza o la rotacion de
todo el cuerpo generan el estimulo en los canales semicirculares, y consecuentemente, el
sistema nervioso central obtiene el input sensorial para su integracion central. (¥

Por otro lado, el vestibulo es una cavidad ovoidea aplanada transversalmente, compuesta por
el utriculo y el saculo, que son los encargados de censar la estimulacion que producen las
aceleraciones o desaceleraciones lineales y la fuerza de gravedad. En el interior de estos
organos, se encuentra la méacula o matriz gelatinosa, conteniendo cristales de carbonato de
calcio denominados otolitos u otoconias, los que se relacionan con el receptor por medio de los
estereocilios de las neuronas receptoras. (!>1®

En efecto, el utriculo percibe la inclinacion de la cabeza y las aceleraciones lineales en plano
horizontal cuando la cabeza esta derecha y se debe a que su macula se encuentra en posicion
horizontal y al moverse los otolitos hacia abajo, estimulan las células ciliadas por deflexion en
direccidon a su movimiento, posibilitando censar la direccion de la inclinacion y aceleracion de
la cabeza.'® Sin embargo, en la desaceleracion de la cabeza, los cilios sufren la deflexion en

sentido contrario y en consecuencia una reduccion en la liberacion de neurotransmisores. ')

El saculo, sin embargo, es el que indica la direccion gravitatoria, en su interior, la macula se

11



encuentra en posicion vertical cuando la cabeza estd derecha siendo sensible a las aceleraciones
lineales de tipo verticales, como ascenso y descenso. Al mismo tiempo, la percepcion de la
atraccion gravitacional, se produce por el estimulo constante de la malla otolitica por la fuerza
de gravedad que al atraer a los otolitos llevan a la deflexion de los estereocilios. ?2%30)
Fisiologicamente el estimulo mecanico del movimiento de los cilios hacia el estereocilio
despolariza la célula y los movimientos en sentido contrario, la hiperpolariza. Asi, por apertura
o cierre de determinados canales idnicos excitados se codifica la informacidn para ser enviada
al sistema nervioso central. '® Por lo tanto, las células ciliadas de las maculas son las
encargadas de reformar la energia mecénica en impulso nerviosos. !829

La orientacion multidireccional de las células ciliadas asegura la transduccion de las fuerzas
iniciales en todas las orientaciones del espacio en 3D. !®)

A su vez, las células ciliadas se encuentran en actividad, aunque no haya movimiento de la
cabeza. Permiten la percepcion de la atraccion gravitacional, la que se produce por medio del
estimulo constante de la malla otolitica, debido a la fuerza de gravedad que atrae a los otolitos
llevando a la deflexion de los estereocilios.(!®*!) Por lo tanto, en estado de reposo existe una
descarga continua de neurotransmisores en las fibras de los nervios vestibulares producida por
el efecto excitador permanente de la fuerza de gravedad sobre las maculas.®? Esta actividad
promueve el mantenimiento de un adecuado tono muscular en estado de reposo y el
mantenimiento de la postura, ademas de detectar efectivamente las aceleraciones y
desaceleraciones.1529)

Esta situacion relatada anteriormente, evidencia el por qué las personas que padecen un fallo
vestibular unilateral agudo, sienten vértigo aun sin moverse. Es debido a la presencia de una
asimetria stbita en el estimulo neural, donde el sistema interpreta que la cabeza esta rotando.
(€2))

Simultaneamente, ante el movimiento craneoencefalico en el plano sagital, de la cabeza hacia
abajo; se estimula el canal semicircular y se inhibe el canal posterior en ambos oidos, e
inversamente los movimientos de la cabeza hacia arriba, provocan lo contrario. Asi, el
movimiento de girar la cabeza hacia la derecha, provoca un estimulo de los canales anterior y
posterior derechos y una inhibicién de los mismos canales en el oido izquierdo. ('8

En la integracion sensorial, las células ciliadas alojadas en el polo basal de la mécula otolitica
transmiten informacion hacia el nervio vestibular, logrando sinapsis por medio de fibras
aferentes en la conduccion de los impulsos nerviosos. ¢

En efecto, el nervio vestibular como una de las ramas del par craneal VIII, se divide en 2

porciones, donde el Nervio vestibular superior se encuentra conformado por la unién de las
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ramas, que salen de la mécula del utriculo, y de las ampollas de los conductos semicirculares
superior y horizontal, a diferencia del Nervio vestibular inferior que se encuentra formado por
fibras que provienen de la macula del saculo y del canal semicircular posterior. 327

Ambos nervios se unen para formar el nervio vestibular dando lugar en su trayecto al ganglio
Scarpa, el cual contiene los cuerpos celulares de las neuronas bipolares vestibulares primarias
que establecen la conexion entre las células ciliadas vestibulares y los nucleos vestibulares del
tronco cerebral con sus neuronas secundarias de la via vestibular central. (132627

De modo tal que, un estimulo es traducido desde los canales y desde las maculas y transmitido
por el nervio vestibular superior e inferior, el cual, converge sus fibras del tracto vestibular
hacia los nucleos vestibulares: superior, lateral, medial y descendente, los cuales se encuentran
ubicados en unidn entre la protuberancia y el bulbo en el tronco cerebral y desde alli orientan
la informacion integrada. ¢

Estos nucleos tienen relevo con los centros autondmicos, la sensibilidad propioceptiva y con el
cerebelo. En consecuencia, se establecen sinapsis con neuronas donde concurren aferencias de
sistemas que interactian modulando los reflejos vestibulo-espinales y vestibulo-oculares. ?®
Frente a una lesion vestibular unilateral, los nacleos vestibulares pierden su impulso excitador,
mostrandose hipoactivos e induciendo a un déficit vestibular estatico y dindmico causantes de
afectacion de la percepcion visual y la estabilidad postural. ¢®

Desde el tronco encéfalo, se originan los axones que forman el sistema vestibulo-espinal,
vestibulo-ocular y vestibulo-cerebeloso, los cuales tienen interaccion con el centro del vomito,
los centros autondmicos, de la sensibilidad propioceptiva y con el cerebelo, encargado de la
orientacion espacial del cuerpo, entre otras funciones, situacion que explica la sintomatologia
asociada al vértigo.®® Poco después de entrar en el tronco del encéfalo, cada fibra forma una
rama ascendente y otra descendente, estableciendo el tracto vestibular.?”

A través de la informacion que circula por estas vias, se generan rapidos reflejos que son muy
relevantes para la bipedestacion, la estabilidad visual y el equilibrio general del individuo: son
los reflejos vestibulo-oculares y vestibulo-espinales. (1339

De acuerdo a su neurofisiologia, el tejido receptor del sistema vestibulares son las células
ciliadas ubicadas en los canales semicirculares y de los sacos vestibulares, su transduccion
mecanica sucede por inclinacion de los cilios genera la apertura de los canales i6nicos y la
consecuente entrada de iones potasio, despolarizando la membrana de los cilios, en una
transmision quimica. ®® Como resultado de este proceso, aumenta la liberacién de
neurotransmisor por la célula ciliada. 1®

Efectivamente, la integracion central de la informacion vestibular se constituye por medio de
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un sistema conformado por el nervio vestibular, los nicleos vestibulares y sus referencias al
sistema oculo motor y espinal. ® Por lo cual, el sistema vestibular en su complejidad, esta
organizado en dos sistemas funcionales con diferentes circuitos neuronales y por ello con
diferentes manifestaciones y diferentes grados de afectacion. (182029

Es sustancial el conocimiento de la anatomia y fisiologia vestibular para una mejor
comprension acerca de la afectacion postural y sistema vestibulo-ocular que se observan ante

una hipofuncién vestibular periférica unilateral y asi, lograr una mejor exploracion de su

funcionalidad. ®

IV 7. Conceptos Neurofisiologicos

IV 7.1. Los Reflejos Vestibulares

Son aquellos movimientos involuntarios ejecutados por medio de los elementos de un arco
reflejo vestibular. Son producidos por sus células ciliadas, neurona aferente bipolar en ganglio
Scarpa, una interneurona y la neurona efectora. (!9 Asi, el sistema vestibular proyecta axones
que controlan los movimientos oculares y espinales en el movimiento. %

Particularmente, la informacion vestibular desencadena reacciones ante los movimientos de la
cabeza. @ Se trata del reflejo vestibulo-ocular y vestibulo-espinal los que en ese orden tienen
la funcion, por un lado, de brindar una referencia del medio logrado por la estabilidad de la
mirada, y por el otro, el mantenimiento del equilibrio postural por medio de la actividad

muscular antigravitatoria. %19

IV 7.2. Reflejo Vestibulo—ocular (RVO)

Son movimientos oculares compensadores de los desplazamientos de la cabeza, los que se
producen en la misma direcciéon del movimiento, pero en sentido contrario y equivalentes en
velocidad. 1829

Este reflejo, permite mantener la estabilidad de la mirada durante los movimientos cefalicos y
conservar la agudeza visual cuando movemos la cabeza, presentandose ante los estimulos
aferentes recibidos en el sistema vestibular. ¥

Los RVO ocurren cuando la informacion de los 6rganos sensoriales llega a los nucleos
vestibulares donde hacen sinapsis hacia los nicleos oculomotores y a los musculos perioculares

con una latencia estimada de 5 a 7 milisegundos. 13-!¥
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Mientras los canales semicirculares horizontales, hacen sinapsis con el nucleo vestibular
medial y ventrolateral ipsilaterales. Otras neuronas vestibulares secundarias tienen axones que
hacen sinapsis con nucleos motores del nervio motor ocular par craneal VI, y el nucleo
oculomotor del par craneal III, brindando la informacion aferente para la adaptacion al
movimiento. (1326

Finalmente, el sistema nervioso central utiliza la informacion del sistema de reflejos
interpretando la actividad de los musculos y los receptores propioceptivos implicados para su

modulacion dinamica. 1®

IV 7.3. El Reflejo Vestibulo-espinal (RVE)

Es el que se produce por un sistema de conexion con las motoneuronas del asta anterior de la
médula espinal generando por esta via la contraccion muscular antigravitacional, y en
consecuencia participando del equilibrio, colaborando a la bipedestacion, los giros corporales
y desplazamientos. (131829

El sistema vestibulo-espinal tiene la funcion de mantener el estado postural del cuerpo ya sea
de reposo o movimiento acorde a la informacién recibida y procesada por el sistema nervioso
central. >18)

La informacion que circula por la médula espinal, se proyecta sobre la médula cervical en su
porcion rostroventral y sobre la médula lumbar generando la respuesta efectiva necesaria,
donde, diferentes musculos cervicales se activan para realizar movimientos compensadores de
la cabeza en el plano del conducto semicircular estimulado. ¥

Este reflejo, suscita el mantenimiento del equilibrio postural por medio de los musculos

antigravitatorios que responden al estimulo sensorial vestibular, %1%

IV 7.4. El Equilibrio

Es definido por la bibliografia como la capacidad para mantener la posicion deseada y adoptar
posturas corporales que permiten proyectar el centro de gravedad dentro de nuestra base de
sustentacion. (%29

El ser humano, para poder lograr el equilibrio, necesita un sistema que comprende a los
receptores vestibulares periféricos, encargados de censar y transmitir informacion de los
movimientos y posicion de la cabeza al sistema nervioso central para su integracion junto a la
7,18,29)

informacion proveniente de otros sistemas sensoriales. ¢

Asi, una vez conocida la posicion corporal en el entorno el sistema nervioso central permite
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una respuesta motora y la regulacion de los ajustes posturales necesarios, que permiten una
adaptacion al movimiento. (183D

Este sistema no solo posibilita que se generen respuestas motoras ante los movimientos del
cuerpo, sino que, ademas, participa de los procesos cognitivos de nuestra percepcion corporal
en el espacio y su desplazamiento, y de este modo permite el desarrollo de habilidades motrices

y adaptativas al medio. !7

IV 8. Manifestaciones Clinica del Paciente:

IV 8.1. Signos y Sintomas: Segin estudios de actualizacion, los signos y sintomas
producto de la asimetria vestibular mas frecuentes son: vértigo y mareos, acompafiado por
asimetria del reflejo vestibulo-ocular, nistagmo espontaneo, oscilopsia (vision borrosa ante el

movimiento rapido de la cabeza), inestabilidad postural, desequilibrio, nauseas y vomitos. )

IV 8.2. Aspectos Fisiologicos: Como sintoma mas preponderante, el vértigo y/o mareo
fueron informados como las causas mas frecuentes de consulta en mayores de 60 afios, con
tendencia de aumento con la edad. ®**¥ Este se acompaiia de pérdida de equilibrio postural,
con latencia al vestibulo hipo funcionante. )

El vértigo es percibido por el paciente, debido a un desorden del oido interno que se presenta
como una ilusién de rotacion temporal y empeora con el movimiento de la cabeza ¥, La causa
de su presentacion es una asimetria de actividad de las neuronas de los nucleos vestibulares
homolaterales. !*'? Desde el punto de vista clinico, esto se manifiesta como una percepcion de
giro de objetos o rotacion de la cabeza hacia el lado sano, debido a un conflicto sensorial,
disparando el vértigo y nistagmus. (12

Ante la presencia de una perturbacion en las aferencias vestibular asimétrica de origen
fisiologico, se genera el nistagmo espontaneo caracteristico en fase aguda de tipo horizonte
torsional en sentido opuesto a la lesion. 18

Esta manifestacion clinica, ocurre debido a una alteracion en las aferencias vestibulares
unilaterales, lo que produce una disparidad de tono entre los centros de la mirada debido al
mecanismo de interaccion reciproca vestibular. Se aprecia una lenta desviacion de los ojos, con
intentos de correccion rapida hacia el lado sano para intentar lograr una vision nitida y mantener

la estabilidad del objeto de interés en la mirada. !33D
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En efecto, los sintomas autondmicos se presentan debido a las conexiones vestibulares con el
sistema nervioso autonomo, situacion que genera manifestaciones vegetativas con nduseas,
vomitos, sudoracion fria y palpitaciones. En consecuencia, toda esta sintomatologia padecida

por el paciente, conlleva la afectacion de su estabilidad postural y equilibrio. 31?31

IV 8.3. Aspectos Cognitivos: El sistema vestibular contribuye sobre la memoria espacial,
la atencion y en la integracion del sistema nervioso central ante las decisiones de interaccion
con el medio.!!” La hipofuncién vestibular unilateral genera una alteracion en la entrada
sensorial espacial, lo cual se asocia a un déficit en tareas cognitivas, a lo que se agregan
dificultad de concentracion y cansancio ante el intento continuo de compensaciones que los

pacientes realizan a fin de evitar desequilibrios y caidas. 172

IV 8.4. Aspectos Emocionales: El padecimiento de los signos y sintomas en pacientes
con trastornos vestibulares no compensados tienen un impacto en la funcionalidad diaria del
paciente, que se manifiesta por la limitacion de su independencia y temor a las caidas. Asi, los
sintomas conllevan diversas consecuencias, incluyendo la inactividad, el temor a sufrir caidas,
la dependencia financiera, el aislamiento social, las limitaciones en las actividades cotidianas
y la disminucién en la calidad de vida. ¥

Este temor a las caidas puede llevar a una reduccion en la actividad social y laboral, lo que a
su vez contribuye al deterioro de la condicion fisica, la pérdida de la funcion muscular y la
disminucion de la calidad de vida. ¢-'2)

Una clinica persistente, puede generar un ciclo negativo emocional del paciente aumentando la
ansiedad y el temor a la probabilidad de caidas. Esta situacion puede llevar al paciente a

presentar depresion, haciendo atin mas incapacitante su cuadro. 1214

IV 9. Diagnostico
Los sintomas caracteristicos incluyen vértigo acompafiado de oscilopsia, inestabilidad postural
con tendencia a caidas hacia el lado afectado y nistagmo espontaneo de torsion horizontal, con
una direccion hacia el lado no afectado. El diagnostico de hipofuncion vestibular se establece
cuando en un paciente hay evidencia clinica de la sintomatologia descrita. Para ello, el
fisioterapeuta lleva a cabo una evaluacion individual que incluye pruebas del sistema visual y

del equilibrio evaluados mediante herramientas estandarizadas. (!>
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IV 9.1 Instrumentos para la Evaluacion de los Reflejos Vestibulares
Debido a que los reflejos vestibulares en su relacion con el sistema visual y el equilibrio son
tan importantes para la deteccion de la HVPU, en la actualidad, distintos exdmenes son

utilizados para su valoracion, entre los cuales encontramos:?)

IV 9.1.1. Evaluacion del RVO

Estos exdmenes consisten en la evaluacion de los movimientos oculares involuntarios
desencadenados por estimulos especificos, lo que permite una exploracién exhaustiva de la
funcién oculomotora, como el seguimiento RVO y la observacion del nistagmo.

Dentro de estos, especificamente, la presencia espontanea del nistagmus es definido como una
oscilacién ritmica ocular que indica una asimetria vestibular periférica. ¥ Caracteristicas
propias de un nistagmo de origen periférico son la preponderancia de la fase lenta, presencia
de movimiento conjugado de ambos ojos en la misma direccion, batiendo hacia el lado
predominante y de ritmo constante. ®

Teniendo en cuenta la sensibilidad y especificidad de los exdmenes, los mas utilizados son
aquellos que valoran la ganancia del RVO para mantener enfocado un objeto durante el
movimiento cefalico como medida, definiéndose a la misma, como la relacion que existe entre
el movimiento cefélico y el desplazamiento provocado de los 0jos como respuesta del sistema
vestibulo ocular al estimulo sensorial de movimiento. ¢33

En una situacion de normalidad de los RVO es posible lograr una imagen visual nitida al mover
la cabeza si los ojos se desplazan hacia el lado contrario de manera simultinea, donde la
velocidad del ojo/velocidad de la cabeza tendran un valor cercano a 1 en condiciones normales,
lo que significa que los ojos se mueven con una velocidad cercana o igual al movimiento de la
cabeza y no utiliza sacadas correctivas. ¢1®

Esta precision de velocidades del ojo y de la cabeza deben mantener la fijacion de la mirada
durante los movimientos de la cabeza, situacidbn que no ocurre ante una hipofuncion
vestibular.®)

Para medir el RVO contamos con: la Prueba de Impulso Cefélico o Head Impulse Test (HIT)
y el Video Test de Impulso Cefalico o Video Head Impulse Test (VHIT). 33836

El HIT evalua la funcion angular de los canales semicirculares, apoyado en la respuesta
oculocefalica para identificar asimetrias vestibulares unilaterales. Su realizacion consiste en
aplicar sacudidas o movimientos pasivos de la cabeza de pequena amplitud, de alta velocidad

mientras un paciente fija su mirada en un punto distante, como respuesta sus ojos deben ser
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capaces de mantener la imagen del objeto en la retina. ¢339

Como método de valoracion este test, presenta una sensibilidad entre 55% a 72% con una
especificidad entre 78% y 83%. G¢

Ante la presencia de un déficit en el RVO los ojos se moveran en la misma direccion de la
rotacion de la cabeza y, para mantener la mirada fija en un objeto, deberan realizar un
movimiento sacadico correctivo hacia el lado opuesto a la rotacion cefélica al final del
movimiento cefilico. %3¢

Frente a una afeccion severa unilateral, los ojos tendran un movimiento mas lento, respecto al
movimiento de la cabeza, presentando pequefias sacadas de compensacion en direccion
contraria a la rotacion realizada. %

Otra variante, es la prueba de video test de impulso cefalico - vHIT que agrega al anterior test
HIT camaras de video que actian, captando sensores de inercia, para obtener mayores registros
del paciente. ®

Para caracterizar la hipofuncion vestibular unilateral, se buscan ganancias vestibulares por
debajo de ciertos umbrales en los canales semicirculares horizontal y vertical, estos son <0.8 y
<0.7 respectivamente. ®> Ademas, se observaran sacadas en funcion de la gravedad y en el
grado de compensacion. Estas sacadas contribuyen a la caracterizacion de la hipofuncion
vestibular unilateral, ya que indican una respuesta anormal del sistema vestibular a los
estimulos gravitatorios y una dificultad en la compensacion de los movimientos para mantener
el equilibrio. 139

Por lo tanto, si se cumplen los criterios de ganancia mencionados y se observan sacadas en la
funcion de gravedad y en el grado de compensacion, se considerara que hay una hipofuncion
vestibular unilateral. -®

La Prueba caldrica o nistagmografia computarizada: utiliza distintas temperaturas para
estimular y medir la actividad de los canales laterales en forma individual. (¥

La misma consiste en generar una gradiente de temperaturas con agua o aire, que induce a un
calentamiento, que desplaza la endolinfa, estimulando el nervio vestibular y desencadenando
el nistagmus. ®%)

En el caso de la hipofuncion vestibular unilateral, las estimulaciones de temperatura en un oido
son inferiores a las del oido contralateral. La prueba caldrica puede cuantificarse mediante el
indice de Jongkees, que indica una hipofuncioén cuando es superior al 25%. Ademas, el equipo
de videonistagmografia mide la latencia y velocidad sacadicas para confirmar el
diagnostico.12)

La Prueba Rotatoria explora la funcion de los canales laterales en forma simultanea, pero no
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en forma individual en un rango de frecuencia superior a 1 Hz. @

Este procedimiento busca inducir la corriente endolinfatica de inercia en los canales
semicirculares horizontales, provocando movimientos giratorios de la cabeza e inclinando la
cabeza del paciente 3 grados hacia adelante, determinando existencia de asimetrias en caso de
lesion. @ Este es un método utilizado cuando el HIT o la Prueba Calérica no son bien toleradas
por el paciente. Considera criterio una ganancia disminuida del RVO<0,1 sobre la estimulacion
sinusoidal (0.1 Hz, V Max = 50°/seg.) y un avance de fase> 68 grados. ®

Para realizar esta prueba de forma precisa, es necesario un sillon rotatorio. En la actualidad, se
cuenta con sillones informatizados con diferentes protocolos de implementacion y formas de
valoracion. ®

Como prueba de evaluacion, es utilizada en las distintas fases de la HVPU y durante el
seguimiento a lo largo del tiempo en el proceso de compensacion. En fase aguda, se observan
respuestas asimétricas, mientras que en la fase de compensacion, presentan un patréon de
ganancia disminuida, especialmente en frecuencias bajas, que persiste a lo largo del tiempo.©¥
El Test de agitacion cefalica, pone de manifiesto una preponderancia direccional asimétrica
en las aferencias vestibulares. En su préctica, por ser una prueba brusca, requiere precaucion
en pacientes con patologias cervicales. )

Consiste en mover la cabeza del paciente aumentando progresivamente la velocidad,
manteniendo la velocidad maxima alcanzada durante cinco segundos. ® Al detener el
movimiento podra apreciarse la aparicion de nistagmus en el paciente. 3%

La direccion del nistagmus es el indicador del lado predominante. En la Vestibulopatia
Periférica Bilateral simétrica no aparecera nistagmo, pero en la asimetria vestibular se apreciara
un nistagmo horizontal evidente, que bate hacia el lado sano. >

El Test clinico de agudeza visual dinamica (AVD), evalta la capacidad de una persona para
visualizar con precision y discriminar detalles de un objeto durante movimientos cefalicos
horizontales y verticales en forma pasiva. Estudia las variaciones de la agudeza visual con los
movimientos cefalicos en los planos horizontal y vertical. ®

Esta prueba utiliza cartas o tablas de optotipos Chart "R" ETDRS (Anexo 1) para detectar
anomalias visuales. Inicialmente, el terapeuta registra la linea mas baja que el paciente pudo
leer con la cabeza quieta, sin cometer errores. Posteriormente, sujeta la cabeza del paciente con
las manos a cada lado, manteniendo una flexion de cabeza de 30 grados para colocar el canal
semicircular lateral en el plano horizontal. Se realizan movimientos en este plano de 20 grados
hacia cada lado a una frecuencia de 2 Hz. registrando también la linea mas baja que el paciente

pudo leer mientras movia la cabeza, con la misma exigencia que cuando la cabeza estaba
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quieta.®”)

Para su valoracion se considera que una diferencia de hasta dos lineas entre la agudeza visual
con cabeza quieta y la agudeza visual dindmica es un rango normal. Los valores de tres o mas

lineas de diferencia son considerados anormales y se registran como variables de estudio. ®-*7

IV 9.1.2. Evaluacion del RVE

El estudio de los reflejos vestibulo-espinales es otro elemento relevante de la sintomatologia
del HVPU, dado que en la presencia de inestabilidad por alteracion en la capacidad de mantener
el equilibrio es un parametro apreciable y medible en estos pacientes que acompafan a la
informacion vestibulo ocular. @)

Debido a que ambos laberintos funcionan en simultaneo, cuando uno de ellos es estimulado
por el movimiento, el laberinto del lado contralateral al movimiento se inhibe. >!'®

Es asi que, cuando un paciente sufre un déficit funcional unilateral, el laberinto indemne seguira
brindando informacion, presentando un predominio respecto al otro. Esta situacion es
interpretada por el sistema nervioso central como un movimiento del cuerpo hacia el lado
indemne. La respuesta a la percepcion de movimiento genera un aumento de tono en la
musculatura del lado indemne para mantener el equilibrio. 1®

Debido a esta informacion de movimiento erronea, como resultado, se presenta una inclinacién
corporal hacia el lado deficitario y cuadros de caidas del paciente, debido a la pérdida de centro
de gravedad dentro de los limites de estabilidad. )

Es importante contemplar, a la hora de evaluar, que la informacion de la visidn completa la
proveniente del sistema vestibular en las respuestas posturales reflejas y que modifica estas
respuestas. ?)

Los métodos de evaluacién que se detallan a continuacidén buscan poner de manifiesto las
situaciones de desequilibrio postural tanto en forma dindmica como estdtica ante una
disfuncion vestibular. &34

Test de Romberg: Es una prueba estatica, que valora el equilibrio en bipedestacion, al suprimir
la entrada de informacién visual. @ Cuando se suprime la informacién visual, el cuerpo debe
depender mas de la informacion vestibular y propioceptiva para mantener el equilibrio. Esto
puede poner de manifiesto el déficit vestibular periférico, el paciente se inclina hacia el lado
hipo funcionante. ®

En esta evaluacion, se le pide al paciente que mantenga el equilibrio de pie con los pies juntos,

primero con los ojos abiertos y luego con los ojos cerrados. En sujetos con ciertas condiciones,
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como la HVPU, mantener el equilibrio con los ojos cerrados resulta mas dificil debido a la
ausencia de referencias visuales. En estas circunstancias, la informacion proveniente del
sistema vestibular se vuelve fundamental para mantener la estabilidad. ®

Durante la crisis de vértigo, es comun observar que el paciente no puede mantener el control
postural con los pies juntos y los ojos abiertos, y puede balancearse o caer con los ojos cerrados,
mostrando una caida ipsilateral. La prueba de Romberg resulta positiva si el paciente presenta
dificultad para mantener el equilibrio con los ojos cerrados. ®® Es importante tener en cuenta
que esta prueba no es especifica de vestibulopatia, ya que también puede dar positivo en
trastornos cerebelosos. Sin embargo, en el contexto de una crisis de vértigo, una prueba de
Romberg positiva puede sugerir una disfuncién vestibular unilateral. ¢

Ademas, en la fase crdnica, la prueba puede ser menos sensible o menos util para detectar
trastornos vestibulares debido a la adaptacion y compensacion que pueden ocurrir con el
tiempo. ® Por lo tanto, requiere reducir los limites de estabilidad con pies mas juntos y 0jos
cerrados, como asi también, incluir pruebas adicionales. %

El Test de Romberg sensibilizado, es una variacion del test de Romberg estdndar que busca
detectar de manera mas precisa los problemas de equilibrio. Al colocar al paciente con un pie
delante de otro en linea recta, se reducen los limites de estabilidad, lo que hace que incluso
individuos sin patologia puedan tener dificultades para mantener el equilibrio. ) Esta
sensibilizacion aumenta la probabilidad de detectar deficiencias en el sistema vestibular u otros
problemas de equilibrio. >*%)

Este test, permite observar y analizar varios aspectos, como: Estabilidad o caida, direccion y
latencia de la caida o presencia de ataxia.

Frente a una caida, es recomendable repetir la prueba girando la cabeza hacia uno u otro lado.
En el caso de una patologia vestibular periférica, la direccion de la caida deberia cambiar
dependiendo de la posicion de la cabeza, lo que puede proporcionar informacion adicional
sobre el origen del problema de equilibrio y diferenciar de los trastornos musculo-
esqueléticos.®

El test de Unterberger-Fukuda, también conocido como el test de la marcha simulada, es una
prueba utilizada para evaluar el equilibrio dindmico activo, especialmente la funcion del
sistema vestibular. Consiste en pedir al paciente simular una marcha en el mismo lugar,
levantando las rodillas altas, con los brazos extendidos hacia adelante y los ojos cerrados.®
Durante la prueba, se observa la tendencia del paciente a desviarse o rotar en el eje axial del
cuerpo. En individuos sanos, la marcha simulada deberia ser relativamente recta, con leves

desviaciones, tomando como rango normal los 45 a 50 grados. ®* Sin embargo, en personas
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con hipofuncion laberintica, puede observarse una tendencia a girar hacia el lado afectado con
angulo patologico mayor de 45 grados a los 80 pasos hacia uno u otro lado. ¥

Esta desviacion se manifiesta como una rotacion del cuerpo en el eje axial, con una inclinacion
hacia el lado de la hipofuncioén vestibular aproximadamente de 45-60 grados hacia el lado
afectado en pacientes con hipofuncion laberintica. 3

indice dinamico de la marcha (IDM) (Anexo 2) evalua la habilidad para cambiar la marcha
ante 6rdenes externas y obstaculos variables. (!

Esta evaluacion se lleva a cabo implementando ocho pruebas que incluyen: marcha a velocidad
confortable y con cambios de velocidad, marcha realizando rotaciones de cabeza, giros
alrededor de obstaculos y escaleras. Los resultados del indice varian en un rango de 0 a 24
puntos, con una puntuacion de 0 considerada pobre y 3 excelente en cada prueba. Una
sumatoria final de puntos menor a 16 indica un mayor riesgo de caidas. 4%

El IDM ha mostrado una buena fiabilidad inter-evaluador (0,96) y fiabilidad test-retest (0,98)
y vélido para predecir el riesgo de caidas en la poblacion de adultos mayores. Ademas, se ha
encontrado que el IDM es un predictor valido de caidas en pacientes con desordenes
vestibulares, considerada una herramienta de evaluacion sensible en este contexto. “%*!) Sin
embargo, algunos estudios han sugerido precaucion en el uso del IDM debido a la falta de
fiabilidad fuerte. A pesar de esto, otros investigadores han respaldado su utilidad como un
indicador de riesgo de caidas en pacientes con problemas vestibulares, independientemente de
la edad. 19

Pruebas dinamicas de Barany: En patologia vestibular periférica, este test aporta informacion
sobre las desviaciones de los miembros superiores en extension. ® El mismo, se utiliza con el
paciente en sedestacion, el cual recibe indicaciones del evaluador, que indicara mover los
miembros superiores simultdneamente en forma vertical para evaluar evidencia de
desviaciones en cuanto a su simetria en los tres planos del espacio. En un cuadro vestibular
periférico unilateral no compensado evidencia una desviacion hacia el lado deficitario, siendo
una prueba muy utilizada en pacientes con dificultades de bipedestacion segura. >3
Posturografia Computarizada: estudia el control postural a través de los movimientos del
centro de masa sobre una plataforma dinamométrica, a la que se adiciona un entorno visual
movil. Se valora el desplazamiento del peso corporal, tomando como limite maximo una
oscilacion angular de 12.5° como asi también el tedrico desplazamiento anteroposterior del
paciente sin que este se caiga. Estas pruebas, permiten valorar el equilibrio por sistema
computarizado que brindan datos importantes a considerar en la estrategia de tratamiento

individual del paciente, ya que evalia los tres elementos sensoriales fundamentales del
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equilibrio: vista, vestibulo y propiocepcion. 3%
Como variante, se presenta la Posturografia Computarizada Dinamica (CDP), la que solo
evaltia el sistema vestibular, y se diferencia de la anterior por contar con una plataforma
monitorizada de goma espuma a la cual se le aplican movimientos, detectando los cambios de
presion plantar sobre la misma, dentro de un entorno movil o estatico. &4
La posturografia computarizada dindmica permite realizar una serie de pruebas de valoracion
que incluyen:®
- Organizacion sensorial: Esta prueba analiza la contribucion de los sistemas vestibular,
visual y propioceptivo al mantenimiento del equilibrio.
- Limites de estabilidad: Proporciona informacion sobre la capacidad del individuo para
desplazarse de manera segura.
- Adaptacion: Ofrece informacion sobre el riesgo de caidas o la capacidad de adaptacion
a superficies irregulares o inestables.
Los parametros obtenidos en estas pruebas permiten evaluar el control postural tanto en
situaciones estaticas como dinamicas. En la evaluacién con la CDP, se observa un patréon
vestibular unilateral con desplazamiento del centro de gravedad hacia el lado afectado, lo que
puede dificultar el desplazamiento hacia el lado contralateral. 4%
Durante la evaluacion con la CDP, se buscan patrones sensoriales (vestibular, somatosensorial,
visual y de preferencia visual) y limites de estabilidad (punto de maxima excursion y control
direccional). Estos datos son utilizados para planificar ejercicios destinados a fortalecer los
sistemas deficitarios y ampliar los limites de estabilidad, con el fin de reducir el riesgo de caidas
y mejorar las actividades de la vida diaria. ®
Ademas, la CDP proporciona ejercicios estaticos o dindmicos, con la posibilidad de cerrar los
ojos y utilizar la plataforma movil. El objetivo es evitar oscilaciones y estimular

progresivamente el vestibulo afectado. #?

IV 10. Tratamientos kinésicos de la HVPU

La rehabilitacion vestibular es una terapia especializada que se basa en ejercicios y estd
disefiada para pacientes con disfunciones en el sistema vestibular periférico, como tal, se
implementa especificamente en casos de hipofuncion vestibular periférica unilateral cronica,
donde la recuperacion de la funcion es incompleta. ©)

Segun la guia practica de clinica basada en la evidencia de la Asociacion Americana de Terapia
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Fisica, respaldada por solida evidencia reciente, se recomienda que los médicos ofrezcan
rehabilitacion vestibular a personas con hipofuncidon vestibular periférica unilateral y
deficiencias funcionales persistentes relacionadas con la afeccion. (1249

Su objetivo es inducir a la compensacion del sistema nervioso central mediante una
combinacion de actividades motrices que promueven la habituacion, adaptacion y sustitucion
sensorial vestibular, junto a ejercicios para mejorar el equilibrio y la marcha 47344,

Dicho de otro modo, consiste en provocar los sintomas por medio de ejercicios especificos para
habituar y sensibilizar al sistema vestibular, para educar el movimiento ocular y espinal, que
redunde en una mejora del equilibrio. 74346

Una terapia de rehabilitacion vestibular se orienta a la problematica neurofisioldgica de los
reflejos funcionales vestibulo-ocular y vestibulo-espinal con el propdsito de reducir la
sintomatologia de inestabilidad de la mirada, vértigo y desequilibrio postural padecido por el
paciente y permita restablecer la situacion funcional del paciente y sus integrandose en las
actividades de la vida diarias. (13446

Actualmente, existe evidencia consistente que este tratamiento es un recurso que mitiga
exitosamente la presencia de la sintomatologia detallada anteriormente, generando una
sensacion de bienestar general en el paciente. Las vigentes guias clinicas, afirman que el
tratamiento de la HVPU, debe ofrecerse a aquellos pacientes que muestran limitaciones
funcionales como un tratamiento eficaz y seguro. (324349

En concreto, la terapia vestibular actual promueve los mecanismos que conducen a la
compensacion o reorganizacion neuronal del sistema nervioso central ante la HVPU, con base
en la fisiologia o la neuroplasticidad, los cuales son dosificados en ejercicios terapéuticos
diferenciados, que comprenden una combinacion de sus componentes: 447

Los ejercicios de habituacion sinaptica fisioldgica, también denominados proceso
compensatorio central, implican la repeticion del estimulo con una exacerbacion de los
sintomas. Se fundamentan en la neuroplasticidad para inhibir los sintomas mediante la
reorganizacion neuronal. ) Estos ejercicios se basan en movimientos repetitivos con el
proposito de disminuir la respuesta a un estimulo especifico y, por consiguiente, regular la
actividad de los nucleos vestibulares. 3347

Los ejercicios de Adaptacién del RVO, constituido por movimientos repetitivos de cabeza
y/u ojos persiguen reducir el error de estabilidad de la mirada y restituir una ganancia del RVO
apropiada y en consecuencia disminuir la visién borrosa. 3

Los ejercicios de Sustitucion se centran en la introduccion de entradas sensoriales alternativas

para disminuir la dependencia del input vestibular deficiente. Este enfoque busca promover la
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compensacion mediante la utilizacion de estimulos visuales, propioceptivos y laberinticos
como mecanismo impulsor. ¢-73%

Los ejercicios de control postural estan basados en el aprendizaje motor de un movimiento
mas optimo para la disfuncion vestibular, (¢35

En resumen, aquellos ejercicios que promueven un mecanismo de habituacién o compensacion,
son los que hacen posible que el cerebro aprenda a usar otros sentidos somatosensoriales,
propiciando el control de la vision que pasa a sustituir aquellas deficiencias que se presenten a
nivel del sistema vestibular, (¢4

Esta variedad de mecanismos, se establece en los diferentes niveles del proceso, lo que permite
al kinesiologo adecuar una terapia especifica a cada paciente, por ende, acelerando los tiempos
de su recuperacion y en consecuencia, colaborando a su mejor calidad de vida. ¢4
Especificamente, en los pacientes diagnosticados con HVPU, la terapéutica interviene con
gjercicios que promueven objetivos especificos que buscan mejorar la estabilidad de la mirada,
junto a los de habituacién o compensatorios y los ejercicios de control postural. 449

Como parte de la terapéutica de ejercicios de la estabilidad de la mirada, se presentan aquellos
basados en mecanismos de adaptacién del RVO y de sustitucion sensorial. (671246

Ademas, se implementan ejercicios de estabilidad de la mirada centrados en la adaptacion,
que incluyen actividades disefiadas para entrenar el control de los movimientos oculares
generados por el RVO, con el objetivo de mantener un objeto visual enfocado mientras la
cabeza esta en movimiento. Estos ejercicios implican modificaciones en la velocidad y la
posicién del estimulo visual, con el fin de fomentar el control motor voluntario. 167

Para los pacientes con HVPU, estos ejercicios que brindan una ganancia del RVO tienen
efectos sobre su sintomatologia de vision borrosa, mareos y vértigos, dado que la repeticion de
los mismos, lleva a la adaptacion del RVO que disminuye el error en la posicion de la mirada.
9 Dicho de otra manera, consiste en estimular el mecanismo de deslizamiento retiniano por
medio de la aplicacion de estimulos visuales, posibilitando una vision nitida. Este
deslizamiento retiniano se provoca por medio de movimientos horizontales o verticales de la
cabeza, como por ejemplo negando o asintiendo, al mismo tiempo que se fija la mirada en una
diana movil o estatica. 4346

Debido a lo relevante del RVO para la estabilidad de la mirada, es un pardmetro medible
conocido como ganancia del RVO, que radica en la relacion existente entre la velocidad del
ojo y la velocidad del movimiento ceféalico. Por ende, una relacion apropiada entre estas dos

velocidades permite mantener la fijacion de la mirada durante el movimiento de la cabeza, sin

embargo, una ganancia aumentada o disminuida genera visién borrosa. ©

26



En tanto, la visién se mantiene nitida cuando la cabeza se mueve en una direccion y los ojos se
desplazan en sentido contrario de manera simultdnea y a la misma velocidad, por cual la
velocidad del ojo/velocidad de la cabeza = tendra valor cercano a 1. %%

Otra parte, dentro del programa de rehabilitacion vestibular, son los ejercicios de estabilidad
de la mirada basados en la sustitucion, los que, a diferencia del anterior, son desarrollados
con la finalidad de promover estrategias alternativas para sustituir una falta completa de
funcion vestibular, ¢4

Estos ejercicios consisten en desviar la mirada a una diana antes de desplazar la cabeza hacia
la misma, estimulando el potencial uso de movimientos preprogramados de los ojos para
sustituir la funcion vestibular. Un ejemplo de estos ejercicios es fijar la mirada en el pulgar del
propio brazo extendido mientras se desplaza en bloque la cabeza y el tronco en un sillon
giratorio. 7

Ademés, dentro del programa una variable que cabe destacar es la frecuencia de entrenamiento,
dado que se conoce que aquellos movimientos con incremento progresivo de la sefial de error
experimentados por el paciente son mas efectivos, que los experimentados ante los
movimientos bruscos, dado que, estos generan grandes deslizamientos retinianos y por lo tanto,
resultan menos efectivos. (>4

Este tipo de programa de ejercitacion estipula una periodicidad de sesion de 3-5 veces diarias
y un intervalo de tiempo desde 12 a 20 minutos. (146

Como progresion, los ejercicios parten desde la sedestacion a la bipedestacion, y luego a la
marcha, para agregar luego modificaciones visuales del entorno y la superficie. ©

En conclusion, dentro de los ejercicios que persiguen la estabilidad de la mirada, tanto los
gjercicios de adaptacion como los de sustitucion se realizan en sentido horizontal diciendo “no”
y vertical “si” con la cabeza para ser mas efectivos y su premisa es acrecentar la agudeza visual
para lograr una reduccion de la visién borrosa durante los movimientos de la cabeza. ©

Por otro lado, los ejercicios de habituacién tienen como basamento impulsar al deslizamiento
retiniano por medio de la aplicacion de estimulos optoquinéticos (OKN) direccionados, sin
requerir movimientos de la cabeza. 9 Este ejercicio lleva a un incremento en la respuesta
vestibular en el mismo sentido, siendo una terapia utilizada para mejorar la ganancia del RVO
en disfunciones periféricas unilaterales. -

Asi, la repeticion de una maniobra provoca en consecuencia una disminucion progresiva de
sintomas como el vértigo o mareo, los que se presentan en un dafio laberintico con una
deficiente compensacion. En resumen, los OKN actuan sobre la agudeza visual dindmica y

mejoran la ganancia del RVO, por induccién del deslizamiento retiniano sin movimientos de
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cabeza. (167

En los ultimos afos, se han incorporado el estimulo OKN y la realidad virtual en los ejercicios
de habituacion, especialmente utilizados en casos de sensibilidad al movimiento visual. 74)
Finalmente, la recuperacion de la estabilidad postural es mas lenta que la de la mirada, por lo
cual los ejercicios para recuperar el equilibrio y la marcha son implementados como paso
siguiente dentro de la terapia. (¢4*

El programa de ejercicios, en esta fase tiene como objetivo ensefiar al paciente a utilizar
referencias visuales estaticas y valerse de la informacion somato-sensorial para lograr su
control postural. EI mismo, procura favorecer el uso de entradas visuales y somatosensoriales,
llevando de este modo a un conflicto sensorial que facilite la sustitucion de la funcion vestibular
deficiente, interviniendo en consecuencia, en el control postural y equilibrio del paciente.(!64%
Cabe distinguir que los pacientes que cursan una etapa aguda de HVPU se sirven en mayor
medida de la informacidén somatosensorial proveniente de sus miembros inferiores y aquellos
que se encuentran en una etapa cronica, se apoyan en la entrada visual dentro del curso normal
de evolucion. Sin embargo, existen casos de pacientes donde se produce una perpetuacion de
dependencia visual o somatosensorial, que resulta perjudicial a su evolucion. 4°)

En resumen, la terapia consiste en alterar la entrada visual, por ejemplo, usando variables como:
ojos cerrados, estimulo OKN, realidad virtual y para la entrada somatosensorial elementos
como: gomaespuma o superficies en movimiento, modificaciones de la base de soporte, que
propicie el balanceo del cuerpo, como mecanismo para facilitar el control del centro de
gravedad, el equilibrio y la recuperacion de las estrategias posturales normales. (¢

Por ello, el entrenamiento del paciente se basa en la aplicacion de perturbaciones concretas
realizando estrategias posturales para la recuperacion del equilibrio en bipedestacion. Estas
estrategias son: la de tobillo, de cadera y luego de superar la estabilidad en ellas, la ejecucion
del paso. Particularmente, la estrategia de cadera es mas dependiente de la funcion vestibular,
de forma que en los pacientes con déficit vestibular se utiliza la estrategia de tobillo en vez de
la de cadera con ejercicios como: mantenerse sobre un pie, caminar por una superficie estrecha
o hacer punta/talon. -9

El enfoque progresivo del entrenamiento del equilibrio y la marcha en la rehabilitacion de
pacientes con disfuncion vestibular es fundamental. su comienzo en superficies lisas y luego
avanzar hacia superficies irregulares con aumento gradual de dificultades, donde se pueden
anadir tareas de giro de cabeza, caminata alrededor de un elemento, solicitar diferentes
velocidades y tipos de marcha o bien, realizando una tarea secundaria mientras se camina para

desafiar al sistema vestibular y al control del equilibrio. ¢
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Asi, a medida que los pacientes avanzan en su entrenamiento, se agregan diferentes tareas para
aumentar la complejidad y promover la adaptacion y mejora funcional.

Cabe mencionar que ejercitar la marcha, permite obtener un patrén mas seguro y eficiente,
donde es posible afadir la tecnologia que se disponga, como juegos de equilibrio, estimulo
OKN, sistemas de realidad virtual y feedback vibro tactil que parece mejorar la sustitucion

sensorial, (11:44:47:48)

IV 11. Realidad Virtual

IV 11.1. Definicion

La RV es una simulacion de un entorno real o ambiente en tres dimensiones producido con un
sistema informatico, que permite al usuario interactuar con distintos elementos, visualizarlos y
manipularlos dentro de ese ambiente simulado, donde la persona tiene la sensacion de
encontrarse inmersa a través de dispositivos tecnologicos. ©V

Cabe destacar que existen distintos dispositivos de RV los cuales permiten mayor o menor
grado de inmersion e interaccion sensorial del usuario dentro del escenario simulado. Entre
ellos los mas utilizados son las gafas y pantallas. #4352

Especificamente, las pantallas con videojuegos nos permiten tener informacion del entorno real
que nos rodea, al que se agrega el entorno virtual, mientras que, las gafas permiten mayor
inmersion a los escenarios virtuales creados y una menor interferencia de estimulos generados
por el entorno real. ¢

Dentro de estas opciones, existen diversos dispositivos como las PlayStation, Wii, teclados y
gafas, que pueden emplearse en juegos de habilidad manual o global, como tirar flechas, pelotas
hasta realizar compras de supermercados. Esto genera distintos desafios que incluyen la
orientacidon en espacio fisico, aspectos cognitivos y sensoriales en un escenario que permite

poner en préctica las habilidades. ©¢!-%?)

IV 11.2. Realidad Virtual y Rehabilitacion Vestibular

La tecnologia interactiva proporciona experiencia sensorial al paciente, las experiencias de la
utilizacion de la RV como complemento de la rehabilitacion vestibular dan cuenta del impacto
en la facilitacion de la repeticiéon de movimientos, los que en el aprendizaje motor inducen a
los cambios buscados a nivel cortical, el feedback sensorial y también, en la motivacion del

paciente, sobre el resultado de su intervencion. ®1-?
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Los elementos computarizados generan el ambiente para que el paciente interactiie con ellos,

con decisiones de orientacion y movimiento, con equipos que brindan un visor y sonido. *4¥)

Es una herramienta utilizada hace varias décadas en diversas areas de la salud tanto en

simulacién médica como en la rehabilitacion kinésica, desde donde se ha ido introduciendo al

campo de la rehabilitacion vestibular, con la adaptacion de los medios tecnoldgicos que nos

ofrece la industria a través del desarrollo de nuevos dispositivos. 4610:48:54)

Especificamente, en la terapéutica kinésica abarca tanto la rehabilitacion vestibular, como los

aspectos que pueden generarse en consecuencia al déficit. Refiriendo a la debilidad e

inestabilidad fisica dentro de las implicancias motoras y también, psicoldgicas como la

ansiedad, depresion y estrés. “Y En pacientes con hipofunciéon cronica vestibular la

inestabilidad visual, es el sintoma preponderante que afecta directamente a la estabilidad

postural, a la cual hoy en dia se aplica la RV. 371059

Los terapeutas proporcionan un programa personalizado que cuenta con actividades motoras

que abordan los déficits identificados durante el examen de evaluacion del paciente, los

modifican y mejoran, 1249

Los juegos brindados por estos dispositivos comprenden: ejercicios de estabilizacion de la

mirada de adaptacion, habituacion y sustitucion, demostrando ser un método efectivo,

especialmente en el tratamiento del desequilibrio postural. 12

Las actividades de RV estimulan el reflejo vestibulo-ocular y vestibulo-espinal, lo que

permite: (5124549

- Trabajar habilidades motoras, sensoriales y cognitivas necesarias para generar
autonomia que puede verse afectada. 3

- Evaluar la consecucion de habilidades adquiridas de acuerdo a los objetivos
establecidos. %>

- Valorar el desempefio de los movimientos cefalicos y corporales del paciente en
situaciones cotidianas dentro de escenarios seguros. 82

- Valorar aspectos de desempefio en actividades cotidianas. 3%

- Trabajar de forma segura y lidica con personas de movilidad reducida. 4->%->?)

- Generar un feedback por parte del paciente para autorregularse. ¢!-%,
El desarrollo de actividades en un entorno virtual nos facilita valorar aspectos mas ricos y
menos limitados por el espacio de un consultorio. 4330
El escenario virtual permite poner en practica una mayor integracion sensorial y habilidades
motoras, mejorar la frecuencia en las crisis y la estabilidad postural combinando en un

tratamiento convencional y ladico. ¥
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Especificamente, se han estudiado diferentes dispositivos tecnologicos aplicados a la terapia
vestibular, los que brindan distintos estimulos sensoriales para la interaccion en forma ludica
del operador. *® Cada uno, poseen diferentes caracteristicas y ventajas. Debido a ello, los mas
estudiados en intervenciones terapéuticas son:

Las gafas de RV o HMD, que brindan distintos escenarios y aislan del sonido y la vision del
entorno real que nos muestran dos imagenes con distinto punto de perspectiva para cada ojo,
de manera que al integrarlas se produce la sensacion de profundidad. 74852

Para el terapeuta, adicionalmente permite el trabajo adecuado con personas de movilidad
reducida o no, como asi también detectar los movimientos cefélicos y corporales. %

La implementacion de las gafas de realidad virtual es utilizadas dentro de la rehabilitacion
vestibular y acttia sobre la ganancia del reflejo vestibulo-ocular y el reflejo vestibulo-espinal.*®)
Plataformas de escritorio, utilizando una computadora de escritorio, que presenta menor
grado de inmersion a la RV, permite desarrollar interacciones visuales, presentan la ventaja de
ser accesibles y de implementacion sencilla para el usuario. ©?

Los Circuitos Psicomotor, pueden ser globales o solo manuales, permiten trabajar la
orientacion espacial y fisica en un entorno real, como, por ejemplo, un supermercado, la playa,
juego de pelotas o tirar flechas, entre otros. *®

Wii, PlayStation, cuenta con juegos de menor inmersion, pero de simple implementacion
brindando la ventaja de ser accesible. Su utilizacion en forma individual, o grupal permite la
interaccion social, haciendo que el paciente logre mayor adhesion ©2),

La tecnologia Wii Balance Board (WBB) de Nintendo ofrece una plataforma o tabla de
equilibrio de tipo posturografia que puede combinarse con gafas RV interactivas y permite
realizar ejercicios de equilibrio y estimular respuestas posturales, visuales y cognitivas. (1040
Esta tecnologia especifica permite cruzar y analizar datos de posturografia obtenidos desde
diferentes plataformas o sistemas de captura de movimiento. La WBB, cuenta con sensores de
presion y se comunica con la consola a través de Bluetooth, permite realizar juegos de
equilibrio en bipedestacion, como el Wii Fit Plus. Este tipo de RV ha sido utilizada tanto en
contextos ludicos como terapéuticos, y se plantea como un complemento para la terapia
vestibular convencional, aunque existe escasa investigacion al respecto. (1040

En el entorno web, las especificaciones de WebGL 2.0 implementadas sobre JavaScript
permiten la renderizacion de graficos en 3D en cualquier navegador moderno de nuestros
teléfonos inteligentes, que no dejan de ser pequefios ordenadores. 4¥

La aplicacion de la RV incorporada a la rehabilitacion vestibular, potencia la estimulacion

oculomotora, con el objetivo de incrementar la ganancia del reflejo vestibulo ocular y aportar
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al mecanismo de adaptacion o bien, inducir al conflicto viso-vestibular en el proceso de
habituacion. 4

La RV aplicada a la terapia de la HVPU actua brindando elementos ludicos en las estrategias
Los avances continuos en el desarrollo de la tecnologia en RV nos permiten, ademas, contar
con diversas posibilidades en cuanto a nivel de complejidad, aprovechamiento y accesibilidad

para una rehabilitacion vestibular més ladica. *%

V. Estrategia Metodologica
El presente trabajo de grado se realizdé por medio de una revision bibliografica de articulos
cientificos que abarca los ultimos 10 afios, en un periodo comprendido por los afios 2013 -
2023.
Se consultaron las bases de datos Pubmed, Scielo, Biblioteca Virtual en Salud y Cochrane. Se
utilizaron palabras claves DeCS, MeSH y terminologia libre que se detallan en la Tabla 1 a
continuacion y las respectivas combinaciones de busqueda en la Tabla 2.

Dentro de la seleccion de material se contd con:

e (Criterios de inclusion
e Articulos que incluyan personas adultas con hipofuncion vestibular unilateral,
e Articulos que incluyan personas que realicen una rehabilitacién vestibular
convencional combinado con RV.
e Escritos en espafiol/inglés
e C(riterios de exclusion
e articulos duplicados
e Articulos que no se hayan podido descargar en forma completa.

e Articulos que superen los 10 afios de su publicacion
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Tabla.1 Términos de busquedas para la base de datos

#1 vestibular sistema vestibular |[“Vestibular System”[Mesh]

#2 mareo mareo “Dizziness"[Mesh]

#3 Hipofuncion vestibular Vestibular Hypofunction

44 reflejo vestibulo-ocular Vestli{beufllgjo (; i “Reflex, Vestibulo-

Ocular"[Mesh]

45 vértigo vértigo “Vertigo” [Mesh]

46 Rehabilitacion Rehabilitacion “Rehabilitation"[Mesh]

47 Realidad virtual Realidad virtual “Virtual Reality"[Mesh]

49 Realidad aumentada Realidad aumentada | “Augmented Reality"[Mesh]

40 Pantalla montada en la Gafas Inteligentes “Smart Glasses"[Mesh]
cabeza

410 Ejercicio terapéutico Terapia por Ejercicio | “Exercise Therapy"[Mesh]
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Tabla.2 Combinaciones de términos

#11 #1 AND #2
#12 #1 AND #7
#13 #7 AND #8
#14 #3 AND #6 AND #7
#15 #3 AND #6 OR #7

VI. Contexto de Analisis

Se llevé a cabo una blisqueda en las bases de datos internacionales mencionadas previamente,
utilizando las palabras clave seleccionadas en los términos MeSH y DeCS, asi como sus
combinaciones. Los estudios cientificos identificados, que presentaron evidencia sobre la
implementacion de programas de rehabilitacion vestibular convencional junto con alguna
tecnologia de realidad virtual en pacientes adultos con hipofuncion vestibular periférica
unilateral crénica, fueron analizados en relacion con sus efectos.

Los articulos identificados como relevantes, fueron revisados para ser seleccionados para el
estudio o ser eliminados de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

Se examinaron cinco estudios seleccionados que abordaban los efectos de la realidad virtual en
la terapia kinésica para la hipofuncion vestibular periférica unilateral y su impacto en las

alteraciones funcionales asociadas con la disfuncion vestibular.
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Tabla 3: Caracteristicas generales de los estudios seleccionados

Daniel H.
Verdecchia

etal.,

2014.¢49

Estudio
Obser
vacional
de
cohorte
longitu
dinal
retrospe

ctivo

69 pacientes adultos con HVPU

cronica
-Mediana de edades 64 afios

(41 hombres y 28 mujeres)

Presenten registros completos (antes y

después).
- IMD indice dindmico de la marcha.
- ADV test de agudeza visual

- DHI indice de percepcion de
discapacidad

- Utilizaron Wii en la rehabilitacion

como complemento

- Seguimiento incompleto

- Signos asociados a HV central
- VPPB asociado

- Reemplazo articular en MMII
- Afecciones locomotoras

- Afecciones neuroldgicas
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Alessandro
Micarelli,
Andrea
Viziano et

al., 2017.

Ensayo
Clinico
Aleato

rizado

47 pacientes adultos con HVPU

cronica.

Gpo. control: 23 participantes
Gpo. experimental: 24

participantes.

Emparejados en edad y sexo

aleatoriamente.

El diagnostico de UVH crénica
confirmado por prueba calérica con al
menos un 25% de reduccién respuesta
vestibular en un lado después de al
menos 3 meses desde el inicio de los

sintomas

VHIT prueba del impulso cefalico

Sin diagnoéstico de HVPU, diabetes,
cancer, VIH, trastornos neurologicos,
psiquiatricos o del estado de &nimo, TEC,
enfermedades respiratorias, hepatitis
activa, cirrosis, insuficiencia renal
deficiencia de vitamina B12, abuso de
alcohol o drogas, ACV, diabetes,
hipotiroidismo, sindrome de Cushing,

sujetos que tomaban farmacos.
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Oskar
Rosiak et.
al., 2019. 19

Ensayo
Clinico
controla
do, no
aleatoriz

ado

50 pacientes con HVPU

Se compard el entrenamiento con

una unidad hibrida de RV

Gpo.1 experimental = 25 pacientes
posturografia estatica con
retroalimentacion visual (26 a 64

afios promedio edad 46,48)

Gpo. 2 = 25 pacientes (29 - 68
afios promedio edad 45,20)

Vértigo persistente y desequilibrio con
compensacion espontanea
insatisfactoria al menos dos meses
después del inicio; deterioro vestibular
periférico unilateral confirmado por

videonistagmografia (VNG)

El criterio de los dos meses se introdujo
para excluir a los pacientes con sintomas
agudos y proporcionar tiempo suficiente

para la compensacion espontanea.
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Andrea Ensayo |47 pacientes adultos con HVPU El diagnostico de UVH crénica Sin diagnoéstico de HVPU, diabetes,
Viziano, Clinico | crénica confirmado por prueba calorica con al | cancer, VIH, trastornos neurologicos,
Alessandro | Aleatori menos un 25% de reduccién respuesta | psiquiatricos o del estado de animo, TEC,
) ) Gpo. control: 23 participantes ) ) )
Micarelli et | zado P P P vestibular en un lado después de al enfermedades del tracto respiratorio
s6 Gpo. Experimental: 24 . o . .
al., 2019. 49 menos 3 meses desde el inicio de los inferior y / o pulmonares, hepatitis activa,
participantes ) o L -
sintomas cirrosis, insuficiencia renal cronica, abuso
Emparejados en edad y sexo de alcohol o drogas, los ACV, la diabetes,
VHIT prueba del impulso cefalico o .
aleatoriamente el hipotiroidismo o el sindrome de
Cushing.
Tomasz Ensayo |20 pacientes con HUV Vértigo con dafio periférico unilateral | Pacientes con VPPB confirmado por Dix
Stankiewicz | Clinico crénico Hallpike
. | Gpo. experimental: 10 pacientes,
etal., 2020. | Aleatori
22) d (edad 36-66 anos- edad media - con examenes laringologia y Coexistencia de enfermedades
zado

49.7)

Gpo. control: 10 pacientes, (edad
29-63 afios- edad media 48.2)

otoneurologia

neurologicas

Estado de salud impida participar de la

terapia
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VI 1.1 Intervenciones y procedimientos

En relacion a las intervenciones en los grupos experimentales, centrados en el uso de RV, se
observa una heterogeneidad en el nimero de sesiones, abarcando una amplia gama de variantes
tecnologicas y aspectos sensoriales. Esta diversidad resulta en enfoques de intervencion
diferentes entre los estudios, con el uso de distintas tecnologias y métodos de tratamiento, asi
como variaciones en la frecuencia y duracion de las sesiones, lo cual influye en los resultados
obtenidos. Esta variedad en las tecnologias y métodos de tratamiento utilizados puede ofrecer

una perspectiva amplia sobre las posibilidades terapéuticas en la sintomatologia de la HVPU.

Dentro de los grupos control, se observan varios tipos de entrenamientos de tipo
convencionales, los que incluyen ejercicios de estabilizacién de la mirada, sustitucion,
habituacién, coordinacion, equilibrio estatico y marcha, integrados en un programa guiado y

supervisado por equipo terapéutico.

VI 1.2. Variables de estudio

Para la medicion y evaluacion de las distintas variables de estudio, resulta notable observar
que, a pesar de la heterogeneidad en las intervenciones y enfoques terapéuticos entre los
estudios, existe una coincidencia en las variables y herramientas de evaluacion utilizadas para
medir los resultados.

Las mediciones estandarizadas que sustentan la informacion recolectada son escalas y pruebas
comunes mencionadas, como:

Las mediciones clinicas se han realizado con VHIT (ganancia del reflejo vestibulo-ocular,
agudeza visual), AVD (test agudeza visual dindmica con test carta de OPtotipos Cart R in
Logmar Sizes ETDRS Good- Lite Chart,), IMD (coordinacion y sensibilidad en marcha),
pruebas posturografia estatica en plataforma (parametros posturograficos como longitud,
superficie y espectros de potencia) y posturografia dinamica (mide pardmetros centro de
presion con puntuacién promedio respecto de la longitud del paso y superficie de centro de
presion).

Cuestionarios de autoinforme, VSS-SF (Anexo 3, Escala de sintomas de vértigo - forma corta.
Consta de quince preguntas de frecuencia y gravedad de sintomas, ansiedad y equilibrio se
interpreta como severo una puntuaciéon mayor a doce) y DHI para evaluar el nivel de
discapacidad resultante del vértigo. Son herramientas bien establecidas y validadas que se

utilizan cominmente en la evaluacion de pacientes con vértigo y desequilibrio postural (Anexo
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4: percepcion de discapacidad, consta de nueve preguntas para evaluar las limitaciones
funcionales, nueve preguntas emocionales y siete preguntas fisicas de un paciente).

El uso de estas escalas y pruebas entre los estudios permite una comparacion y facilita la
interpretacion de los resultados obtenidos por las diferentes intervenciones de realidad virtual
dentro de los tratamientos convencionales en la hipofuncion vestibular periférica unilateral

cronica.

1- Resultados tras la rehabilitacion vestibular y terapia Wii® en pacientes

con hipofuncion vestibular unilateral cronica. (Daniel H. Verdecchia, Marcela

Mendoza, Florencia Sanguineti y Ana C. Binetti 2014) “?

El presente estudio llevo a cabo una investigacion observacional de cohorte longitudinal
retrospectiva en 69 pacientes adultos, con edades comprendidas entre 19 y 83 afios,
diagnosticados con HVPU cronica. Se examinaron los registros de los pacientes
correspondientes al periodo entre abril de 2009 y mayo de 2011, los cuales fueron obtenidos
del area de rehabilitacion vestibular del servicio de kinesiologia del hospital afiliado a la
Universidad Maiménides, ubicado en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina. 49
Todos los pacientes tenian informes de videonistagmografia con pruebas caldricas que
mostraban hipofuncioén vestibular. Ademas, reportaban sintomas de mareo exacerbados por
estimulos optokinéticos, inestabilidad e inseguridad al caminar, y miedo a caerse. 49

El objetivo del estudio fue analizar las diferencias de la percepcion de discapacidad, el riesgo
de caidas y la estabilidad de la mirada antes y después de un tratamiento de rehabilitacion
vestibular con el uso complementario de terapia Wii® en pacientes con diagnostico de
hipofuncién vestibular unilateral cronica. 49

La consola de videojuegos Wii® con deteccion de aceleracion en tres dimensiones del espacio
y plataforma Balance Board con cuatro sensores de presion. Esta consola permite entrenar los
movimientos de los miembros superiores y el equilibrio, estimulando las respuestas posturales,
visuales y cognitivas con desafios de un ambiente visual enriquecido de estimulos sensoriales
utilizados en la compensacion de una HVPU. “0)

El tratamiento incluyo ejercicios de adaptacion, habituacion y sustitucion como parte del
enfoque convencional, adaptados a las necesidades individuales de cada paciente. Ademas,
como complemento a su proceso de rehabilitacion, se incorpor6 el uso de la consola de

videojuegos Wii® durante 20 minutos, dos veces por semana. También, en sus hogares, los
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pacientes realizaron ejercicios convencionales vestibulo-oculares y vestibulo-espinales durante
un tiempo total de 20 a 40 minutos al dia, con un rango de 4 a 8 repeticiones, cuatro veces al
dia. 49

Las variables estudiadas al inicio y al final del tratamiento incluyeron las modificaciones
subjetivas en la percepcion de discapacidad relacionadas con la inestabilidad y el mareo,
evaluadas mediante la puntuacion del cuestionario autoadministrado DHI. Asimismo, se evalu6
el riesgo de caidas durante la marcha mediante los resultados obtenidos en indicadores
objetivos del Indice Dindmico de la Marcha, y la estabilidad de la mirada durante el
movimiento cefélico y el test clinico de Agudeza Visual Dinamica utilizando las cartas de
optotipos Chart «R» en LogMar Sizes ETDRS de Good-Lite®. 40

Resultados:

Se analizaron un total de 69 casos, con una mediana de edad de 64 afios. Las mediciones de las
variables se realizaron al inicio y al final del tratamiento, observandose una mejora en los
valores de la agudeza visual dinimica, asi como un aumento en los valores del indice Dinamico
de la Marcha evidenciando una disminucion de 2 puntos en el riesgo de caidas. Estos cambios

se correlacionaron con una disminucién en los valores del inventario de discapacidad DHI. 0

Tabla 4: Recopilacion de “Distribucion de los resultados antes y después de la
rehabilitacion” Verdecchia D. Mendoza M. Sanguineti F. Binetti A. Resultados tras la

rehabilitacion vestibular y terapia Wii® en pacientes con hipofuncion vestibular unilateral

cronica. 40

ADYV (rango 1 a 3 puntos) 2 1
IMD (rango 0 a 24 puntos) 21 23
DHI (rango puntuacion 0-84) 40 24

AVD: agudeza visual dindmica;, IDM: indice dinamico de la marcha;, DHI: Dizziness

Handicap Inventory. 0
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2 - El procedimiento de tarea de juego tridimensional montado en la cabeza
maximiza los efectos de la rehabilitacion vestibular en la hipofuncion

vestibular unilateral: un ensayo piloto controlado aleatoriamente. (Alessandro
Micarelli, Andrea Viziano, Ivan Augimeri, Domenico Micarelli, Marco Alessandrin
2017)%%

Este estudio se realizd con 47 pacientes adultos diagnosticados con hipofuncioén vestibular
unilateral, con el propdsito de demostrar a corto plazo las posibles mejoras que pueden surgir
mediante un procedimiento que combina un dispositivo montado en la cabeza (HMD) con un
protocolo de rehabilitacion vestibular clasico.

Los pacientes afectados por hipofuncion vestibular unilateral cronica derecha fueron
diagnosticados de acuerdo con criterios diagndsticos aceptados basados en la respuesta a
pruebas caldricas, con al menos un 25% de reduccion en la respuesta vestibular del lado
afectado. Posteriormente, fueron divididos en dos grupos mediante un programa de asignacion
aleatoria, asegurando la equiparacion en términos de edad, sexo y causa del vértigo. El grupo
control estuvo conformado por 24 individuos, mientras que el grupo experimental consistio en
23 individuos.

Ambos grupos de pacientes se sometieron a un protocolo de rehabilitacion vestibular durante
4 semanas, pero solo el grupo experimental también se someti6 al protocolo de HMD. Todos
los pacientes de los grupos de rehabilitacion vestibular y dispositivo de juego tridimensional
montado en la cabeza fueron vistos en la clinica dos veces por semana, durante 30 a 45 minutos,
y se monitored su adherencia al protocolo del juego de manera ininterrumpida durante 20
minutos al dia. Ademads, entre las sesiones supervisadas, los pacientes llevaron a cabo un
programa de ejercicio domiciliario dos veces al dia durante un total de 30 a 40 minutos al dia.>
Los participantes tanto del grupo control y del grupo experimental fueron evaluados una
semana antes y una después del periodo de tratamiento. Se emplearon indicadores subjetivos y
objetivos de la funcion vestibular, como medidas del RVO y pardmetros de posturografia.
Ademas, la percepcion de discapacidad se evaludé mediante un cuestionario de autodiagnodstico
y una escala visual analogica para evaluar los efectos y niveles de satisfaccion del paciente con
la terapia. >

Las pruebas a las que fueron sometidos los pacientes incluyeron la prueba de impulso cefalico
con video. Se obtuvieron los valores medianos de ambos lados registrados a los 60
milisegundos. Asimismo, se realizd una prueba de posturografia estatica en plataforma

estandarizada durante 60 segundos, considerando cada pardmetro de posturografia en el
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estudio, como la longitud del paso, la superficie de la elipse de confianza y la elaboracion de
oscilaciones. *)

Se utilizd el IDM como un predictor valido de caidas en pacientes con trastornos vestibulares,
en la objetivacion de la capacidad del paciente para llevar a cabo varias actividades de marcha
en una escala de ocho elementos. Las medidas de autoinforme utilizadas para evaluar los
efectos provocados por el vértigo/mareo en la calidad de vida fueron relevadas por el DHI para
evaluar las limitaciones funcionales, emocionales y fisicas de un paciente. Ademas, se obtuvo
la escala de confianza en el equilibrio para actividades especificas, para registrar el nivel de
confianza en el equilibrio percibido por el paciente en dieciséis actividades cotidianas, con un
rango de 0 a 100 %.” 9

Resultados:

Aunque ambos grupos mejoraron, se observaron diferencias significativas, obteniendo el grupo
que recibio el tratamiento mixto que incluye el HMD una mejoria general en resultados tanto
en las medidas de autoinforme como en las de desempefio.

En una discriminacion de los hallazgos la mejora mas significativa en la ganancia del VOR del
lado lesionado, se encontr6 en el grupo experimental en comparacioén con el grupo que solo
realiz6 rehabilitacion vestibular. Estos resultados sugieren que el uso de ejercicios con las gafas
HMD facilito significativamente la recuperacion de la estabilidad de la mirada a través de
movimientos de cabeza destinados a provocar VOR durante las sesiones con vHIT. ¢

En segundo lugar, se encontraron cambios significativos postratamiento en las puntuaciones
funcionales, fisicas y emocionales totales del DHI en el grupo experimental en comparacion
con el grupo control, asi como en las de la escala de Confianza en el Equilibrio y Balanceo y
en los parametros de posturografia. El anélisis de la puntuacion de los cuestionarios revel6 una
disminucién significativa en los sintomas asociados con las actividades de juego en casa
durante el uso del procedimiento con HMD. Los participantes reportaron una reduccion notable
en los sintomas de nduseas, estrés ocular y desorientacion, los cuales fueron en incremento en

los datos recopilados semanalmente.

3- Evaluacion de la efectividad de un programa de ejercicios basado en

Realidad Virtual para el Déficit Vestibular Periférico Unilateral.
(Rosiak O, Krajewski K, Woszczak M, Jozefowicz-Korczynska M. 2019). 19
El presente estudio grupal prospectivo, no aleatorizado y controlado se propuso evaluar la

efectividad de un programa de rehabilitacion vestibular hibrido de bajo costo basado en
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realidad virtual. Se llevo a cabo un programa de entrenamiento de rehabilitacion vestibular
utilizando una unidad de RV hibrida aplicada a un grupo experimental versus posturografia
estatica con estimulacion visual aplicado en el grupo experimental. (!9

De un total de 50 pacientes con HVPU, fueron asignados a los grupos de estudio utilizando una
secuencia alterna. En esta secuencia, cada segundo individuo inscrito, con numero impar, fue
asignado para recibir terapia basada en realidad virtual. Mientras tanto, los pacientes pares del
total de 50 fueron asignados al grupo de control, en el cual se aplicé posturografia estatica con
entrenamiento de retroalimentacion visual. (!9

El grupo 1 experimental incluy¢ a 25 pacientes, compuesto por 14 mujeres y 11 hombres, con
edades comprendidas entre los 26 y 64 afios (con una edad promedio de 46,48 afios). Estos
pacientes recibieron terapia utilizando una tabla de fuerza Nintendo Balance Board equipada
con sensores de movimiento y una pantalla de retroalimentacién visual de realidad virtual 2,
Durante el tratamiento, realizaron 8 ejercicios de coordinacion y mantenimiento del Centro de
Presion (COP) dentro de un rango especifico, con 28 niveles de dificultad. La progresion del
desempefio del paciente fue supervisada por el terapeuta y se realizd de manera gradual.
Mientras que, el grupo 2 consistié en 25 individuos, de los cuales 13 eran mujeres y 12
hombres, con edades comprendidas entre los 29 y 68 afos (con una edad promedio de 45.20
afios). Estos pacientes recibieron entrenamiento de posturografia estatica con retroalimentacion
visual a través de una pantalla, que proyectaba el COP del paciente. Esta herramienta se utilizo
como complemento para medir de forma cuantitativa la estabilidad en bipedestacion,
determinada por la distribucion de presiones plantares. (!9

Ambos grupos recibieron un total de diez sesiones de 30 minutos durante el transcurso de dos
semanas, bajo la supervision de su terapeuta. (!9

Todos los participantes fueron examinados al inicio del tratamiento y un mes después de haber
completado la rehabilitacion vestibular con plataforma de posturografia para evaluar su
equilibrio, que incluy6 postura tranquila con ojos abiertos y ojos cerrados durante 30 segundos
registrando promedios de la longitud total y la superficie del COP, en el que se consider6 que
un valor alto indica inestabilidad. Ademas, los participantes completaron el cuestionario clinico
de la Escala del Sindrome de Vértigo - Formulario Corto, que consta de quince preguntas
relacionadas con la frecuencia y la gravedad de los sintomas de vértigo, ansiedad y equilibrio.
Se considerd que los participantes experimentaban vértigo severo si la puntuacion total en el
cuestionario era de 12 o mas puntos. 1%

El investigador encargado de las evaluaciones de posturografia no participd6 en la

implementacion de ninglin aspecto de la intervencion, estuvo cegado respecto a la asignacion
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de grupos y conociendo a los pacientes tinicamente por su identificador tnico de estudio. Para
analizar la efectividad de la rehabilitacion con realidad virtual en comparacion con el grupo
control, se comput6 el cambio total en los parametros del COP y la puntuacién de la escala
VSS-SF para cada individuo. !9

Resultados:

Este estudio empled la posturografia utilizando el método de medicion del Centro de Presion.
Al comparar los resultados medianos dentro de los grupos, se observé una disminucién tanto
en la longitud como en la superficie cuadrada. Sin embargo, en la postura tranquila con los ojos
abiertos, no se registraron cambios significativos en la mediana de la superficie del COP.
Dado que este estudio no fue aleatorizado, existe la posibilidad de que haya sesgos en las
mediciones entre los grupos. Por lo tanto, seria recomendable llevar a cabo un ensayo de control

aleatorizado para mejorar la validez de los resultados y reducir la posibilidad de sesgos. 19

Tabla 5: Recopilacion comparacion de parametros COP entre los grupos: Rosiak O,

Krajewski K, Woszczak M, Jozefowicz-Korczynska M. “Evaluation of the effectiveness of a
5 (10)

Virtual Reality-based exercise program for Unilateral Peripheral Vestibular Deficit.

1 Longitud total COP 224.1 211.1 387.9 300.4
RV Superficie en mm2 351.6 351.56 703.1 532.1

2
Postu | Longitud total COP 465.2 409.9 793.4 657.3
rografia | Superficie en mm?2 546.9 532.0 1054.7 859.4
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Tabla 6: Recopilacion “Comparacion de puntuaciones VSS-SF dentro de los grupos antes
y después de la terapia: “Rosiak O, Krajewski K, Woszczak M, Jozefowicz-Korczynska M.

“Evaluation of the effectiveness of a Virtual Reality-based exercise program for Unilateral

Peripheral Vestibular Deficit.” 19

1RV Equilibrio 14 9
Ansiedad 13 9

2 posturografia Equilibrio 18 13
Ansiedad 16 13

La mejora en los resultados informados por los grupos en la escala VSS-SF no muestran
diferencias significativas entre los grupos, sin embargo, el grupo 1 presenta mayores mejoras
en percepcion de equilibrio y ansiedad, mientras que el grupo 2 al finalizar el tratamiento

exhibio una calificacion que indica una percepcion de vértigo severo. 19

4- Efectos a largo plazo de la rehabilitacion vestibular y el procedimiento de
tareas de juego montadas en la cabeza en la hipofuncion vestibular

unilateral: un seguimiento de 12 meses de un ensayo controlado aleatorio
(Viziano A, Micarelli A, Augimeri I, Micarelli D, Alessandrini M. 2019). ©9

El siguiente estudio se llevo a cabo con 47 pacientes adultos diagnosticados con HVPU croénica,
divididos en dos grupos aleatorizados tras un ensayo previo. El primer grupo, compuesto por
23 participantes, siguid un protocolo de rehabilitacion vestibular, mientras que el segundo
grupo, ademas de la rehabilitacion vestibular convencional, recibi6 juegos de RV montados en
la cabeza durante 20 minutos al dia durante un mes. ¢

Esta investigacion representa una reevaluacion realizada doce meses después del tratamiento
inicial, llevado a cabo en un estudio previo por Andrea Viziano, Alessandro Micarelli, et al.
(2019). El objetivo de esta reevaluacion fue investigar los efectos a largo plazo de adicionar
gjercicios de RV a la rehabilitacion vestibular en pacientes diagnosticados con HVPU cronica,

seglin criterios aceptados de respuestas a pruebas caloricas. ¢
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Las medidas de RVO, parametros de posturografia y puntajes de rendimiento de la marcha
fueron evaluados un afio después de completar la rehabilitacion, utilizando pruebas de
posturografia estatica, prueba de vHIT, cuestionarios de autoinforme y una medida de
autoinforme de desempefio por medio del DHI (con puntuaciones de 0 a 100, donde la
discapacidad moderada se situa en 19 puntos y la grave en puntuaciones superiores a 30 y 60).
Ademas, se utiliz6 una escala de confianza en el equilibrio para actividades especificas
percibida por el paciente, con una puntuacion que va del 0 % al 100 %. Se incluy6 también un
estudio dindmico de la marcha, donde puntuaciones menores a 19 indican un mayor riesgo de
caidas. ©®

Resultados:

Se realizé un analisis mediante un software denominado ANOVA, considerando ambos grupos
como variables entre factores, y se evaluaron las medidas otoneurologicas, de autoinforme y
de rendimiento registradas antes y después de cuatro semanas de tratamiento, asi como durante
la visita de seguimiento programada a los 12 meses, donde todos los sujetos fueron
reevaluados.*®

Los resultados obtenidos de los 47 pacientes que completaron el ensayo aleatorizado y fueron
reevaluados en la visita de seguimiento programada no mostraron diferencias significativas en
los valores medidos tanto una semana como 12 meses después en los pacientes de ambos
grupos. ¢

Se observo que los valores del VOR en la prueba de seguimiento al afio fueron ligeramente
menores en ambos grupos en comparacion con los obtenidos una semana después de finalizar
el tratamiento. Sin embargo, mantuvieron una mejora significativa en comparacion con los
valores obtenidos previo al tratamiento, especialmente en el grupo experimental. ¢®

Las demas medidas se mantuvieron con valores similares 12 meses después en comparacion
con el registro anterior, lo que sugiere que los efectos obtenidos se mantienen en el tiempo.
Ademéds, las medidas de desempefio y los autoinformes reflejaron reducciones en su
puntuacion, especialmente en el grupo que recibid tratamiento con RV como complemento, en
comparacién con el grupo de rehabilitacion vestibular unicamente. ¢

Estos resultados infieren un papel beneficioso desempefiado por la estimulacion a través de los

dispositivos montados en la cabeza en los mecanismos de habituacion y sustitucion. 9

5 - Rehabilitacion vestibular con realidad virtual en 20 pacientes con vértigo

por disfuncion vestibular periférica. (Tomasz Stankiewicz, Mariusz Gujski, Artur
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Niedzielski, Lechostaw P. Chmielik, 2020). ?%

El objetivo del presente estudio fue evaluar el impacto de la implantacion de la tecnologia de
realidad virtual en la rehabilitacion vestibular. 2

Los 20 pacientes adultos con diagnéstico de HVPU, confirmado por videonistagmografia y sin
compensacion vestibular en un rango de edad de 29 a 66 afios. Se dividieron aleatoriamente en
dos grupos conformados por diez pacientes: el grupo experimental se sometio a rehabilitacion
vestibular mediante ejercicios de rehabilitacion convencionales enriquecidos con dos sesiones
de RV de 5 minutos y el grupo control se tratd con terapia estandar convencional. Ambos
grupos recibieron cinco sesiones durante 5 dias consecutivos bajo supervisién médica. ??

El complemento de realidad virtual se brindé mediante el uso de gafas de “RV Roller Coaster”
con simulacion de ejercicios de entrenamiento. Finalizadas las cinco sesiones, se recomend6 a
los pacientes continuar los ejercicios terapéuticos convencionales en sus hogares. 2

Los efectos del tratamiento se evaluaron después de cuatro semanas desde la tltima sesion de
terapia Se utilizo un cuestionario VSS-SF y la escala VAS( Anexo 5, Escala Visual Analdgica)
para evaluar las sensaciones fisicas, intensidad del vértigo, estado emocional del paciente y los
niveles de satisfaccion del paciente con la terapia cumplimentados por cada paciente antes del
estudio y a las cuatro semanas luego de finalizar el estudio, junto a valoracion subjetiva de
intensidad del vértigo en cada visita terapéutica, segiin se muestra en el grafico 1:
Comparacion de resultados de la escala VSS-SF entre intervalos de tiempo.

Stankiewicz, T., Gujski, M., Niedzielski, A., & Chmielik, L. P. (2020). Virtual reality
vestibular rehabilitation in 20 patients with vertigo due to peripheral vestibular dysfunction.
Medical Science Monitor: International Medical Journal of Experimental and Clinical

Research.??

B Grupo 1 Terapia extendida con realidad virtual [ll Grupo 2 Terapia convencional

20

VSS-SF inicial VSS-SF final
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Al comparar los resultados promedio se indican las ventajas de usar terapia de RV adicional.
Los resultados finales fueron semejantes en ambos grupos, sin embargo, aquellos pacientes que
recibieron terapia convencional informaron niveles mas altos en sensaciones de vértigo frente
a niveles mas bajos de satisfaccion en comparacion con aquellos que complementaron su
terapia con RV con buena tolerancia y mejoras en la sensacion de vértigo. @

Se evidencia que los mecanismos compensatorios de los pacientes mejoran al introducir un
conflicto sensorial mediante el uso de gafas de realidad virtual, y esta nueva terapia se tolera

bien. ??

VI 1.3. Sintesis de los articulos seleccionados para el contexto de analisis.

De los cinco articulos seleccionados para la revision bibliografica, cuatro de ellos presentan un
disefio con grupo experimental y grupo de control, donde se analiza la comparacion entre la
aplicacion de terapia vestibular convencional combinada con RV y la implementacion del
tratamiento convencional. Ademas, un articulo describe un estudio observacional de cohorte
longitudinal retrospectivo en pacientes tratados por el Servicio de Rehabilitacion Vestibular de

un hospital universitario, utilizando tratamiento kinésico convencional combinado con RV.
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Tabla 7: Resumen de intervenciones

El procedimiento de
tarea de juego
tridimensional
montado en la cabeza
maximiza los efectos
de la rehabilitacion
vestibular en la
hipofuncion
vestibular unilateral:
un ensayo piloto
controlado
aleatoriamente
Alessandro Micarelli,
Andrea Viziano et al.,

2017.69

23 participantes se
sometieron a terapia
basada en realidad virtual
con gafas o dispositivo
montado en la cabeza
(HMD) con juegos en 3D
ejecutados en pantalla
Windows 10 mobile y
gjercicios en casa.
-Ejercicios
convencionales durante 2
sesiones en la clinica +
ejercicios caseros diarios
30-40 min + 20 min/dia
de HMD en casa.

Protocolo de 4 semanas

24 participantes se
sometieron a
tratamientos de
rehabilitacion
vestibular
convencional
-Ejercicios
convencionales durante
2 sesiones/semana.

+ ejercicios caseros
diarios, ambas sesiones
de 30 a 40 minutos
Protocolo 4 semanas

de tratamiento.

Evaluacion RVO,
marcha, inestabilidad
postural y percepcion
discapacidad pre y
postratamiento.

-vHIT

- Pruebas posturografia
Estatica en plataforma
-IDM

- DHI

Escala VAS para evaluar
efectos y niveles de
satisfaccion del paciente
con la terapia
autoinforme cuestionario

discapacidad

El grupo HMD presenta una mejora
general.

-maximizacion significativa en
ganancia del RVO, en recuperacion
de la estabilidad de la mirada, asi
como en las de la escala de Confianza
en el Equilibrio y balanceo

- en el Inventario De Discapacidad
para el Mareo y en las Actividades
del

-Cuestionario de autoinforme
demostraron una reduccioén
significativa de los sintomas
relacionados con las tareas de juego
experimentales en el hogar durante el

procedimiento HMD
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Evaluacion de la
efectividad de un
programa de
ejercicios basado en
Realidad Virtual
para el Déficit
Vestibular Periférico
Unilateral

Oskar Rosiak et. al.,
2019, 1

25 participantes fueron
tratados con unidad
hibrida de realidad virtual
con tecnologia
plataformas Balance
Board que introduce
sensores de movimiento y
pantalla plana con juego
de realidad virtual.
Supervisado por
terapeuta.

Protocolo de 10 sesiones

de 30 minutos

25 participantes
participaron de la
terapia convencional
de posturografia
estatica con
retroalimentacion de
informacion visual
proporcionada por
pantalla.

la pantalla proyecta el
COP del paciente
supervisada por
fisioterapeuta
recibieron 10 sesiones

de 25 a 30 minutos

Evaluacion RVO,
marcha, inestabilidad
postural y percepcion
del vértigo pre y

postratamiento.

-Posturografia dinamica
COP
- VSS-SF

Al comparar los resultados medianos
de ambos grupos, tanto la longitud
como la superficie cuadrada de los
parametros COP en ojos cerrados
mejoraron en ambos grupos, con
diferencias estadisticamente
significativas a favor del
entrenamiento con realidad virtual,
sin embargo, en la postura tranquila
con ojos abiertos no hubo cambios

significativos.

VSS_SF en la sensacion de intensidad
del vértigo/equilibrio y ansiedad.
Grupo 1 puntuacion 18

Grupo 2 puntuacion 26
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Efectos a largo plazo
de la rehabilitacion
vestibular y el
procedimiento de
tareas de juego
montadas en la
cabeza en la
hipofuncion
vestibular unilateral:
un seguimiento de 12
meses de un ensayo

controlado aleatorio

Andrea Viziano,
Alessandro Micarelli

etal., 2019. 6%

23 participantes se
sometieron a terapia
basada en realidad virtual
con gafas y ejercicios en
casa.

-ejercicios
convencionales durante 2
sesiones en la clinica +
ejercicios caseros diarios
30-40 min + 20 min/dia
de HMD en casa.

Protocolo de 4 semanas

24 participantes se
sometieron a
tratamientos de
rehabilitacion
vestibular
convencional.
-ejercicios
convencionales durante
2 sesiones/semana.

+ ejercicios caseros
diarios, ambas sesiones
de 30 a 40 minutos
Protocolo 4 semanas

de tratamiento.

Evaluacion RVO,
marcha, inestabilidad
postural y percepcion
del vértigo pre y
postratamiento.

-vHIT

- Pruebas posturografia
Estatica en plataforma
-IDM

- DHI

Escalas:

- EVA: valoracion
subjetiva del vértigo,
antes y después del
estudio- puntuacion,
niveles de satisfaccion
1-10 max

- VAS Visual Analog
Scale antes y después (O
sin vértigo 10 intensidad

maxima)

La ganancia RVO fue
significativamente mejor con respecto
al pretratamiento en ambos grupos.
Grupo experimental: mostro
puntuaciones de ganancia
significativamente mas altas: la
media= 0,71 (0,04)

Gpo. control 0,64 (0,03) .

Las puntuaciones de la posturografia
clasica fueron significativamente
diferentes entre los grupos,

grupo experimental: mostr6 una
mejora significativa ( P <0,001).
Las medidas de autoinforme fueron
significativamente mejores en ambos
grupos.

La puntuacion total media del
Dizziness Handicap Inventory fue
24,34 (2,8) para el grupo.
experimental frente a 35,73 (5,88)

para el grupo control.
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Rehabilitacion
vestibular con
realidad virtual en 20
pacientes con vértigo
por disfuncion

vestibular periférica

Tomasz Stankiewicz

et al., 2020. ¢%

10 personas se
sometieron a terapia
convencional combinados
con en realidad virtual
Gafas en plataforma
Protocolo 5 sesiones en 5
dias consecutivos

supervision constante

10 personas se
sometieron a terapia
convencional de
rehabilitacion
vestibular

Protocolo 5 sesiones en
5 dias consecutivos

supervision constante

Evaluacion Vértigo y

- VAS: Visual Analog
Scale antes y después (O
sin vértigo 10 intensidad
maxima)

- VSS-SF

- Escala EVA:
valoracion subjetiva del
vértigo, antes y después

del estudio

Niveles significativamente mayores

de satisfaccion del paciente.

EVA media terapéutica 3.00
EVA inicial 5.00
EVA final 2.00

VSS-SF inicial
VSS-SF final 7.50

13.50

Evaluacion de la satisfaccion de la

terapia 8.00
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Estudio observacional

Resultados tras la
rehabilitacion
vestibular y terapia
Wii® en pacientes con
hipofuncion
vestibular unilateral

cronica

Daniel H. Verdecchia
etal., 2014, 40

Analiza las diferencias de la percepcion de discapacidad,
el riesgo de caidas y la estabilidad de la mirada antes y
después de un tratamiento de rehabilitacion vestibular con
el uso complementario de terapia Wii en pacientes con

diagnostico de hipofuncion vestibular unilateral cronica.

Dentro del Servicio de rehabilitacion Vestibular de un

hospital universitario

En poblacion adultos con diagndstico HVPU crénica,
derivados del servicio de otorrinolaringologia de 2

hospitales de CABA-

Evaluacion RVO, marcha
y percepcion discapacidad

pre y postratamiento.

-AVD
- IMD
- DHI

AVD mediana 1 (rango 1-
3 puntos)

IDM mediana 23 (rango 0-
24 puntos)

DHI = 24 (rango de
puntuacion de 0-84)
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VI. 1.4 Problematica

Este trabajo de investigacion aborda como su principal desafio la escasez de informacion
disponible sobre el uso de la realidad virtual en el contexto de la terapia kinesioldgica para la
hipofuncion vestibular periférica unilateral, asi como la falta de datos epidemioldgicos sobre
HVPU en paises de la region, incluyendo Argentina.

A pesar de la carencia de informacion respecto a las caracteristicas, incidencia y prevalencia
de este déficit vestibular en la poblacion local, este estudio aborda una problematica actual y
creciente en el campo de la salud a nivel mundial. Se espera que este trabajo aporte al
conocimiento y contribuya a la atencion de las personas afectadas por HVPU en nuestro pais.
Seria valioso ampliar las investigaciones para obtener informacion especifica de nuestro pais 'y
region, lo que permitiria comprender mejor el impacto de esta problemadtica.

Por otra parte, se observo que algunas de las investigaciones encontradas presentan sesgos o
limitaciones al ser analizadas, dado que se basan en encuestas subjetivas autoadministradas por

los pacientes.

VII. Conclusiones
Este trabajo de revision bibliografica relacionada a la hipofuncion vestibular periférica, de tipo
unilateral crénica, ha tenido como objetivo determinar los efectos de la utilizacion de la
realidad virtual como complemento de terapéutica kinésica convencional en pacientes adultos
con hipofuncion vestibular periférica unilateral.
Es importante aclarar que, dado el amplio rango de edades, las conclusiones extraidas son mas
aplicables a una poblaciéon adulta general. Ademas, dos de los estudios seleccionados
comparten la misma muestra, ya que ambos investigan con la misma intervencioén. Sin
embargo, uno de ellos centra su estudio en los efectos a corto plazo de la intervencion, mientras
que el otro analiza los efectos a largo plazo.
Dentro de la rehabilitacion vestibular innovadora, que incluye el uso de instrumentos para tratar
la hipofuncion vestibular, se encuentran disponibles una amplia gama de dispositivos, los
cuales han sido empleados en las investigaciones.
Ademas, de la variedad en los recursos tecnolégicos de RV, se presentan diferencias en el
método terapéutico implementado para el abordaje del desequilibrio postural y la estabilidad
de la mirada junto a ejercicios de terapéutica kinésica convencionales. A pesar que la variedad

de tecnologia de RV utilizada en los estudios y la metodologia es muy variable todos los
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estudios coinciden en los resultados que reflejan una mejoria de la sintomatologia caracteristica
de la disfuncién vestibular.

Los investigadores han explorado si es mdas beneficioso implementar la rehabilitacion
vestibular exclusivamente a través de ejercicios o si resulta beneficioso afiadir realidad virtual.
Del mismo modo, han llevado a cabo un protocolo de intervencion que incluye la duracion del
tratamiento, la supervision por parte de profesionales de la salud y el entorno de aplicacion, ya
sea en un entorno hospitalario o en el hogar.

Los cinco estudios compararon la intervencion de un programa de rehabilitacion vestibular
apoyado en la realidad virtual, con un programa de rehabilitacion vestibular convencional
basado en ejercicios terapéuticos. Los investigadores: Daniel H. Verdecchia, Alessandro
Micarelli, Andrea Viziano y Oskar Rosiak, concordaron que las medidas de los resultados
obtenidos son significativamente mejores en los grupos de rehabilitacion vestibular asociada a
un entorno de realidad virtual, lo que sugiere que este enfoque tiene efectos adicionales en la
mejoria de la sintomatologia de la HVPU crénica. Esto sugiere que la incorporacion de la
realidad virtual como parte del proceso de rehabilitacion vestibular puede resultar en una
mejora significativa en la recuperacion de estos pacientes, al comparar los resultados de las
variables medidas antes y después de la intervencion terapéutica.

Los estudios actuales sobre la rehabilitacion vestibular que utilizaron intervencion terapéutica
con realidad virtual en la hipofuncion vestibular periférica unilateral brindan evidencia de una
efectividad en la mejora de sus sintomas. Por ende, una terapia que combine la RV junto a la
terapia convencional presentan valores que muestran efectos favorables, pero cuenta con escasa
evidencia.

Si bien, se ha observado los efectos clinicos adicionales en la reduccion de los sintomas y una
mayor satisfaccion por parte de los pacientes, los estudios no permiten determinar la frecuencia
e intensidad Optimas del tratamiento con realidad virtual.

La rehabilitacion vestibular que se lleva a cabo bajo supervision de una profesional muestra
una mejora mas significativa en el corto plazo, en resultados medidos por encuestas de
percepcion de discapacidad. Es significativo en aquellos pacientes que experimentan miedo a
las caidas, ya que requieren una supervision mas intensiva para realizar los ejercicios
vestibulares de manera eficiente. La supervision permite al profesional explicar al paciente su
condicion y las particularidades del programa de rehabilitacion. por tanto, tendrén efectos sobre
la adherencia al tratamiento, como en sus resultados.

Todos los protocolos de rehabilitacion vestibular que incorporaron la realidad virtual como

complemento de enfoque terapéutico han demostrado ser eficaces en la reduccion de la
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sintomatologia y la percepcion de discapacidad en pacientes con hipofuncién vestibular
periférica. Ademas, se ha observado que estos protocolos ofrecen beneficios adicionales que
hacen que el proceso de rehabilitacion sea mas agradable para los pacientes.

Tras analizar los resultados de los cinco estudios incluidos en la revision, podemos concluir
que la utilizacion de realidad virtual para la HVPU cronica parece ser una herramienta eficaz
en el proceso de adaptacion.

En los estudios analizados, se emplearon cuatro tipos de realidad virtual: inmersiva con gafas
pantalla HMD 3D, semi inmersiva con una pantalla grande que abarca todo el campo visual
del sujeto, complementaria a plataforma posturografica con sensores y programa software, y
por ultimo, RV de tipo no inmersiva con consola Wii. Dada la heterogeneidad en las
intervenciones no es posible determinar cudl es el protocolo que ofrece mayores beneficios. Lo
que si podemos afirmar, es que, en todos estos enfoques, se observaron mejoras en el grupo
que habia recibido rehabilitacion vestibular con realidad virtual, lo que sugiere que no existen
diferencias significativas entre los beneficios proporcionados por cada tipo de realidad virtual.
Finalmente, todos demostraron tener efectos beneficiosos medibles en términos de estabilidad

de la mirada, reduccion de riesgo de caidas y equilibrio.

VIII. Recomendaciones desde el punto de vista del area de la
kinesiologia para el aporte en el tratamiento de la hipofuncion vestibular

periférica unilateral cronica, en pacientes adultos

Las sugerencias que se exponen a continuacion han sido pensadas teniendo en cuenta el marco
teorico, los estudios analizados y los métodos propios de la terapéutica kinésica para la
rehabilitacion vestibular.

La tecnologia de RV es implementada en la actualidad con diferentes protocolos. Como se
expuso anteriormente es facultad del area de kinesiologia disefiar e implementar programas de
rehabilitacion vestibular personalizadas y supervisadas, con capacidad de ser combinadas con
herramientas tecnologicas como la realidad virtual, para beneficiar a la poblacion que sufre de
hipofuncidn vestibular periférica. Por lo tanto, el disefio de la rehabilitacion debe basarse en
una evaluacion individualizada para proporcionar protocolos personalizados que se ajusten a
las necesidades especificas de cada paciente.

Cabe mencionar la necesidad realizar investigaciones sobre la epidemiologia de las afecciones

vestibulares, que permitiria comprender mejor su impacto en la salud de nuestra poblacion.
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Esto, a su vez, podria conducir a mejoras en la atencion kinésica y, por ende, a una reduccion
en factores como el riesgo de caidas y la percepcion de discapacidad, lo que finalmente influiria

positivamente en la calidad de vida del paciente.

Asi también, el rol de la kinesiologia en la colaboracion entre profesionales de la salud y
tecndlogos puede desempenar un papel crucial en el avance de los enfoques de rehabilitacion
vestibular. Esta colaboracion, podria facilitar la generacion de evidencia mds robusta en el
futuro, permitiendo la realizacion de mas investigaciones para evaluar diversas intervenciones

en este campo.

Como terapeutas, al interactuar con el paciente, es importante considerar aspectos relacionados
con la accesibilidad y la aceptacion de la terapia, asi como sus preferencias al elegir el enfoque
del tratamiento. Esto implica evaluar la comodidad y la disposicion del paciente para participar

en sesiones de realidad virtual, asi como su capacidad para acceder a la tecnologia necesaria.

Asi mismo, como terapeutas es nuestra labor comparar los costos y los recursos necesarios
entre la terapia tradicional y la terapia de realidad virtual. Esto incluye evaluar el equipo y el
software requerido, asi como los costos asociados con la implementacion y el mantenimiento
de la tecnologia, en términos de accesibilidad financiera para el paciente y el centro de

rehabilitacion.
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X Anexos

Anexo 1- Die Chart: Tabla Optométrica
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Anexo 2- DGI: indice Dinamico de Marcha

1. Marcha sobre superficie plana.

Comando: Camine a su paso normal hasta aquella marca y vuelva (6mts.).

Graduacion: Marque la categoria mas baja lograda.

(3) Normal: Caminé sin asistencia hasta el final, a buena velocidad, sin evidencias de
desequilibrio y con buen patréon de marcha.

(2) Deterioro Leve: Camind hasta el final, us6 elemento auxiliar, lento o con leves
desviaciones.

(1) Deterioro Moderado: Camind hasta el final, lento, con patrones anormales y evidencia de
desequilibrio.

(O) Deterioro Severo: No camind hasta el final sin asistencia y con severos signos de
desequilibrio.

2. Marcha con cambios de velocidad.

Comando: Comience a caminar a su paso normal, cuando digo rapido, camine tan rapido como
pueda (2 mts.), cuando digo lento, camine tan lento como pueda (2 mts.).

Graduacion: Marque la categoria mas baja lograda.

(3) Normal: Capaz de cambiar de velocidad en forma suave, sin pérdida de equilibrio ni
desviaciones en la marcha. No mostr6 diferencias significativas entre la marcha normal, rapida
y lenta.

(2) Deterioro Leve: Capaz de cambiar de velocidad, pero con leves desviaciones en la marcha,

o sin desviaciones en la marcha, pero incapaz de lograr cambios significativos en la velocidad,
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o necesita utilizar un elemento auxiliar.

(1) Deterioro Moderado: Logra cambios minimos en la velocidad, o efectiia los cambios de
velocidad con desviaciones significativas en la marcha, o cambia de velocidad pierde el
equilibrio y luego logra recuperarlo y continia caminando.

(O) Deterioro Severo: No puede cambiar la velocidad, se detiene o pierde el equilibrio y busca
alcanzar la pared o asistencia para recuperarlo.

3. Marcha rotando la cabeza en el plano horizontal.

Comando: Comience a caminar con su paso normal y cuando yo digo" mire a la derecha"
contintie caminando hacia adelante, pero con su cabeza a la derecha. Mantenga la cabeza a la
derecha hasta que yo diga" mire a la izquierda", luego continlie caminando hacia adelante, pero
con la cabeza a la izquierda, hasta que yo diga" mire adelante' luego contintie caminando hacia
adelante mirando hacia el frente.

Graduacion: Marque la categoria mas baja lograda.

(3) Normal: Logra rotar la cabeza suavemente sin cambios en la marcha.

(2) Deterioro Leve: Logra rotar la cabeza suavemente con leves cambios en la velocidad de la
marcha, o leve pérdida de la linea media, o necesidad de elemento auxiliar.

(1) Deterioro Moderado: Logra rotar la cabeza con moderados cambios de la velocidad de la
marcha disminuye la velocidad tambalea, pero puede continuar caminando.

(O) Deterioro Severo: Se desarrolla con severas interrupciones en la marcha, pierde la linea
media mas de 38 cm., pierde el equilibrio, se detiene o busca alcanzar la pared o asistencia.

4. Marcha moviendo la cabeza en el plano vertical.

Comando: Comience a caminar con su paso normal y cuando yo digo" mire hacia arriba"
continue caminando hacia delante, pero con su cabeza hacia arriba. Mantenga la cabeza hacia
arriba hasta que yo diga" mire hacia abajo", luego contintie caminando hacia delante, pero con
la cabeza hacia

abajo, hasta que yo diga" mire adelante' luego continie caminando hacia adelante mirando
hacia el frente.

Graduacion: Marque la categoria mas baja lograda.

(3) Normal: Logra rotar la cabeza en forma suave sin cambios en la marcha.

(2) Deterioro Leve: Logra rotar la cabeza suavemente con leves cambios en la velocidad de la
marcha, o leve pérdida de la linea media, o necesidad de elemento auxiliar.

(1) Deterioro Moderado: Logra rotar la cabeza con moderados cambios de la velocidad de la
marcha, lento o con tambaleos, pero puede continuar caminando.

(O) Deterioro Severo: Se desarrolla con severas interrupciones en la marcha, pierde la linea

66



media mas de 40 cm., pierde el equilibrio, se detiene o busca alcanzar la pared o asistencia.

5. Marcha con giro

Comando: Camine normalmente. Cuando digo" gire y pare", gire tan rapido como pueda hasta
estar en la direccion opuesta y deténgase.

Graduacion: Marque la categoria mas baja lograda.

(3) Normal: Gira en forma segura en 3" y para rapido sin pérdida de equilibrio.

(2) Deterioro Leve: Gira en > 3" y para sin pérdida de equilibrio.

(1) Deterioro Moderado: Gira lentamente, requiere apoyo verbal, realiza pequefios pasos para
mantener el equilibrio luego del giro.

(O) Deterioro Severo: No gira en forma segura y requiere asistencia.

6. Pasando sobre un obstaculo.

Comando: Camine normalmente. Cuando se enfrente al obstaculo (caja de zapatos) pase sobre
¢l, no lo esquive, y continie caminando.

Graduacion: Marque la categoria mas baja lograda.

(3) Normal: Logra pasar sobre el mismo sin cambios en la marcha ni pérdidas de equilibrio.
(2) Deterioro Leve: Logra pasar sobre el obstaculo, pero disminuye la velocidad y necesita
ajustar el paso para no tocar el obstaculo.

(1) Deterioro Moderado: Logra pasar sobre el objeto, pero necesita detenerse para luego pasar.
Puede ser necesario apoyo verbal.

(O) Deterioro severo: No lo logra sin asistencia.

7. Esquivando un obstaculo.

Comando: Camine normalmente. Cuando llegue al primer cono (a 2mts.) paselo por la derecha.
Cuando llegue al segundo cono (alrededor de 2mts. luego del anterior) paselo por la izquierda.
Graduacion: Marque la categoria mas baja lograda.

(3) Normal: Logra pasar los conos en forma segura sin cambios en la velocidad de la marcha.
(2) Deterioro Leve: Logra pasar los conos, pero debe disminuir la velocidad y ajustar el paso
para no tocarlos.

(1) Deterioro Moderado: Pasa los conos disminuyendo la velocidad en forma significativa o
requiere apoyo verbal.

(O) Deterioro Severo: No logra pasar los conos, tira uno o ambos, o requiere asistencia.

8. Escaleras.

Comando: Suba esta escalera como lo haria en su casa (use el pasamano si le es necesario). Al
llegar arriba de la vuelta y baje.

Graduacion: Marque la categoria mas baja lograda.
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(3) Normal: Alternando ambos pies sin uso del pasamanos.
(2) Deterioro Leve: Alternando ambos pies, debe utilizar el pasamano.
(1) Deterioro Moderado: Dos pies por escalon, debe utilizar el pasamano.

(O) Deterioro severo: No lo hace en forma segura.

Anexo 3- VSS-SF

(Con qué frecuencia durante el Gltimo mes ha tenido los siguientes sintomas?

1. Una sensacion de que usted o las cosas a su alrededor estan girando o moviéndose, que dura
menos de 20 minutos.

2. Olas de frio o calor

3. Nauseas (sensacion de malestar), vomitos.

4. Una sensacion de que usted o las cosas a su alrededor estan girando o moviéndose, que dura
mas de 20 minutos.

5. Corazon palpitante o palpitante

6. Sensacion de mareo, desorientacion o "nadando", que dura todo el dia.

7. Dolor de cabeza o sensacion de presion en la cabeza.

8. Incapaz de pararse o caminar correctamente sin apoyo, desvidndose o tambaleandose hacia
un lado.

9. Dificultad para respirar, falta de aire.

10. Sensacion de inestabilidad, a punto de perder el equilibrio, que dura mas de 20 minutos.
11. Sudacién excesiva

12. Sensacion de desmayo, a punto de desmayarse.

13. Sensacion de inestabilidad, a punto de perder el equilibrio, que dura menos de 20 minutos.
14. Dolores en el corazdén o en la region del pecho.

15. Sensacion de mareo, desorientacion o "nadando", que dura menos de 20 minutos.
Categorias de respuesta

0 Nunca, 1 algunas veces, 2 varias veces, 3 Con bastante frecuencia (todas las semanas), 4 Muy

a menudo (la mayoria de los dias)

Elementos VSS-V : 1, 3,4, 6, 8, 10, 13, 15
ftems VSS-A : 2,5,7,9, 11, 12, 14
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Anexo 4- (DHI) Inventario discapacidad del mareo

Caldara B, et al. Adaptacion cultural y validacion del Dizziness Handicap Inventory: version Argentina.
Acta Otorrinolaringol Esp. 2011. doi:10.1016/j.0torri.2011.09.006

Anexo 1. Version argentina del Dizziness Handicap Inventory (DHI).

MNombre v Apedlido: Pecha: .00
Hom: .............

DIZZINESS HANDICAP INVENTORY

Instrueciones: El propdsiio die esta escala es identificar las dificultades que ud.
experimenta debido a su vértigo o falta de equilibrio. Por favor conteste «Si, «Mow o
wA Veoess marcando con una cruz a cada pregunta. Conteste a cada una de las pregunlas
sepin s refieran al problema de su wémigo o de falta de equilibrio.

= ;Levantar la cabeza sumenta su problema?

Si O A veces O Mo
#+  oCaminar por el paSille de un supermercads aumenta su problema®
5i O A veces O Mo a

#  pAumenta su problema realizar actividndes mis exigentes, tales como hacer deponie, bailar o
realizar taress domésticas (por ejemplo bamrer o kevantar los platos)?

Si O A veces O Mo O
# ;Los moviméentos nipidos de cabeza aumentan sy problema®

Bi O A veres O No O
= ;Aumentas su problema al girar en b cama?

Si O A veces O Mo O
& oCaminar por b vereda sumenta su problema?

Si O Aveces O Mo O
#*  ;Aumenta su problema al agacharse?

Si O Aveces O Mo 0
& ;B Siente frustrado a causa de su problema?

5 DO Aveces 0 Ne [O
# Acausa de su problema jtiene miedo a salir de su casa Sin gue alguicn ko acompaiic?

Si O A veres O Mo
#* Acawsa de su problema ;ha sentido verglienza delante de otros?

Si O A veres O Mo O
#* Acau de su problema jtiene miedo a gue b gemie piense qoe esti ebrio?

5 DO Aveces 0O Ne [J
* Acausa de su problema ;e resulia dificil concentrarse?

5i O Aveces O Ne [
# Acasa de su problema jtiene miedo a guedarse solo en so casa?

5 DO Aveces 0O Ne [
*  Acaus de su problema jze Siente incapacitado?

5i O A veces O Mo O
#  ;%qproblema le dificulta relacionarse com sus familiares o amigos?

5 O Aveces 0O Ko [
* Acausa de su problema e Siente deprimide?

5 DO Aveces 0 Ne [
*  Accawm de su problema jdecide limitar sus viajes de negecio o de ocio?

5 O Aveces O Mo O
#*  Acausa de su problema ; Sieme dificulindes al acostarse o levanmrse de la cama®

Si O Averes O No O

= %q problema limita de forma Significativa su paricipaciin en actividades de ocio
[iales comio cenar fisers de casa, ir al cing, ir a bailar, ir o flestasy?

Si O Averes O No O
= Acssadesu problema jhiene dificuliades cuando lee?
i O Aveces O Mo O
#*  Acaum de su problema jevita ks alturss?
Si O Aveces O Mo O
#  Acausa de problema ghe resulta difiicil realizar tress domésticas agotadoras?
S D Aveces O Mo 0O
= Acssade su problema ;le resulta dificil pasear solo?
i O Aveces O Mo O
*  Accaw de su problema ; le resolt dificil caminar por e casa a cscums?
i O Aveces O Mo O
# ;%o problema influye de manera negativa en ss responsabilidades domésticas o lehomles®
Si O Aveces 0 Mo O
Fantaje: Total: ..........
Aoem b . Aread: F1 T O
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Anexo 5 - Escala Analogica Visual (VAS)

Apellido y Nombre: Fecha: ! )

Cuestionario para evaluar el mareo visual

MARQUE CON UNA RAYA sobre cada linea el mareo que sintid en el Glimo mes en cada una

de las siguientes sitluaciones.

NOTA: 5i usted no estuvo en alguna de las situaciones mencionadas, trate de imaginar la
intensidad de marec que experimantaria si estuviera en dicha situacidn.

SIN MAREO MAXIMO MAREQ
(i) 1oy

|

= | b=
0 Al caminar por el pasillo de un suparmercado 10

&y | (s

= | " -

o = : 10
Al viajar en transporte pablico o automdvil como acompafiante

0 10
Al estar expuesto a la luz de twbos fluorescentes (como la de los hospitales u oficinas pablicas)

G | | S

= | | &
0 10

Al obsarvar el movimiento de autos o de gente an una esquina muy transitada

R | |
= | | %
o Al caminar por un “shopping”, centra comercial o fena 10
o | ke
0 Al bajar por una escalera mecanica 0
i, e

= | |
0 Al mirar una pelicula en el cne 10
G | |
= | 1"
i] 10

Al caminar sobre un pise que tiene imagenes decorativas de tlipo rayvado, cuadriculado o de
diferentes colores

Al mirar peliculas de accitn en televisian m

©
Vo

© 3011 E Dannenbaum E [reprinted wilh permission)
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