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La funcion vestibular contribuye de manera fundamental al control postural y la
pérdida de funcidn vestibular se asocia a un aumento del riesgo de caidas. En USA
se calcula que en 2016 tres millones de personas sufrieron caidas y aproximadamente
un millén requirieron hospitalizacion debido principalmente a fracturas de la cadera.
Asimismo, las caidas se situan como causa frecuente de traumatismos craneo-
encefalicos. Los costes médicos en USA ligados a caidas fueron de mas de 50 mil
millones de dolares y los gastos médicos por caidas con resultado de muerte fueron
de 754 mil millones en 2012.

Los trastornos vestibulares presentan una alta prevalencia y se distribuyen entre todos
los grupos de edad si bien hay una distribucion especifica con predominio de ciertas
patologias en cada grupo de edad y género. Se estima una prevalencia de hasta un
35.4% en los sujetos de mas de 40 afos, con un aumento de forma significativa con
la edad. Esta prevalencia supone que los sindromes vestibulares pueden afectar a
entre 53 y 95 millones de adultos en Europa y Estados Unidos.

Los pacientes vestibulares presentan sintomas como vértigo, mareo e inestabilidad
postural, oscilopsias o disminucion de la agudeza visual en condiciones dinamicas lo

que reduce de forma significativa su calidad de vida.

Existe evidencia que apunta a que las creencias, cogniciones, expectativas y
confianza en el equilibrio son factores perpetuantes de incapacidad funcional en los
pacientes con trastornos del equilibrio. Por ello, se han desarrollado diferentes
herramientas para medir el impacto de estos aspectos en los ambitos fisico, funcional
y emocional, asi como en la confianza de los pacientes para la realizacion de tareas
funcionales con especial impacto en el riego de caidas, también seria necesaria la
obtencion de una escala de medicidn del miedo al movimiento debido a los trastornos
vestibulares. Entre estas herramientas se encuentran el cuestionario Niigata validado
para su uso solo en su ambito original, la escala ABC-6 que no ha recibido validacion
en pacientes vestibulares, también seria necesaria la obtencion de una escala de

medicion del miedo al movimiento debido a los trastornos vestibulares.
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Los objetivos de esta tesis doctoral seran:

- Evaluar las propiedades psicométricas de la version corta de la Escala de
Confianza en el Equilibrio para Actividades Especificas (ABC-6) en pacientes

vestibulares.

- Llevar a cabo la adaptacién transcultural, asi como analizar las propiedades
psicométricas del cuestionario Niigata para mareo persistente postural perceptivo, por

sus siglas en inglés (PPPD) en la poblacion occidental.

- Evaluar las propiedades psicométricas de la adaptacion a mareo en pacientes
vestibulares de la escala Tampa de kinesiofobia.

A fin de validar estas tres herramientas, se llevaron a cabo tres estudios. En el primero
se abordo la validacion de la escala ABC-6, para el cual se reclutaron 87 participantes
con patologia vestibular para validar y evaluar diferentes propiedades psicométricas
como son la validez de constructo mediante analisis de componentes principales, la
consistencia interna con el Alfa de Cronbach, la fiabilidad test-retest con el coeficiente
de correlacion intraclase, la validez concurrente mediante el uso del coeficiente de
correlacion de Pearson y la capacidad de discriminar entre sujetos con y sin riego de
caida comparado con la versién estandar del cuestionario ABC-16 mediante el analisis

de la curva de caracteristicas operativas del receptor (ROC).

En el segundo estudio, de tipo observacional, se incluyeron 140 pacientes con
diferentes cuadros vestibulares donde se realiz6 adaptacion transcultural espariol el
cuestionario Niigata-PPPD y la validez de constructo mediante analisis de
componentes principales, la consistencia interna con el Alfa de Cronbach, la fiabilidad
test-retest con el coeficiente de correlacion intraclase, la validez concurrente mediante
el uso del coeficiente de correlacion de Pearson y la capacidad de discriminar entre
sujetos con o sin PPPD.
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En el tercer estudio se evaluaron las propiedades psicométricas de la escala Tampa-
11 para la evaluacion de mareo en 211 pacientes con trastornos vestibulares. Se
adaptaron los items de la escala original al sintoma de mareo y se evaluo la validez
de constructo mediante analisis de componentes principales , la consistencia interna
con el Alfa de Cronbach , la fiabilidad test-retest con el coeficiente de correlacion
intraclase , la validez concurrente mediante el uso del coeficiente de correlacion de
Pearson vy el valor predictivo mediante curva ROC para detectar entre sujetos con y
sin discapacidad por mareo evaluada esta mediante Dizziness Handicap Inventory, se
establecio el error estandar de medida y el minimo cambio detectable.

Los resultados mostraron que el ABC-6 presenta una estructura unifactorial (Alpha de
Cronbach fue 0,87), la fiabilidad para cada uno de ellos items fue moderada y
substancial para el total de ellos (Coeficiente de correlacion intraclase de=0,778). El
error estandar d medida fue de 10,24 y el minimo cambio detectable de 20,07. Se
encontré una correlacion fuerte con medidas fisicas y funcionales, una correlacion
moderada con las medidas emocionales del Dizziness Handicap Inventory y una
correlacion pobre con la herramienta Physical Component Summary (SF-12) y con el
numero de caidas de caidas en los ultimos 12 meses. El punto de corte se estableci6
en <55 el cual mostro una sensibilidad = 94,44% y una especificidad de = 92,75% para
la deteccion de pacientes con y sin riesgo de caida medida con la version estandar
del ABC-16 mostrando un area bajo la curva de = 0,975.

El estudio de validacion de la escala Niigata-mareo encontré una estructura
unifactorial en el analisis de componentes principales. El analisis de validez
concurrentes hallé correlaciones fuertes con otros instrumentos de medicion de la
funcién y calidad de vida. El coeficiente de Alpha de Cronbach arrojo =0,938 para la
puntuacion total, 0,869 para la subescala de posicion erguida y marcha, para la
subescala de movimiento =0,803 y 0,852 para la subescala de estimulacién visual.
La reproductibilidad fue substancial excepto para la escala posicion erguida y marcha
que moderada. Para la subescala de posicion erguida, de movimiento, de estimulacion
visual el error estandar de medida y score total fue de 3,27, 2,41, 2,50 and 6,63. El
minimo cambio detectable fue de 6,40, 4,72, 4,91 y 12,99, respectivamente. Para un
punto de corte de 16 el area bajo la curva ROC fue de 0,661, la sensibilidad de= 72,34
y la especificidad de =55,91 para discriminar pacientes con PPPD con respecto a otros

trastornos vestibulares.
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Para la escala Tampa-mareo, el analisis de la validez de constructo retuvo 10 items
de la escala original con una estructura de tres factores que median el miedo (TSKd_f),
los pensamientos negativos (TSKd_n) y la evitacion (TSKd_a). El alfa de Cronbach
fue de 0,810 para el TSKd de 10 items. La reproducibilidad fue de moderada a
sustancial en la escala y las subescalas con un Coeficiente de Correlacion intraclase
entre 0,69 y 0,84. La correlacion con otras medidas de mareo fue fuerte para el DHI y
sus dimensiones excepto la dimension fisica, oscilando entre 0,43 y 0,67. Las
correlaciones fueron moderadas con otras medidas de mareos y vértigo (r=0,30-0,50)
y nulas para detectar caidas en los ultimos 12 meses y la puntuacion fisica SF-12.
Una puntuacién > 25 en el TSKd de 10 items y > 9 en el TSKd_f mostraron una buena
capacidad predictiva, con un area bajo la curva ROC =0,85 y una sensibilidad y
especificidad entre =0,85 y =0,70.

Como conclusion la escala ABC-6 mostré propiedades psicométricas aceptables para
medir la confianza en el equilibrio y el riesgo de caidas en pacientes con trastornos

vestibulares.

Por su parte, la escala Niigata-PPPD es factible para su uso en una poblacion
occidental y presenta una estructura unifactorial, alta consistencia interna y fuerte
correlacion con otros instrumentos. La fiabilidad puede considerarse sustancial. El
cuestionario Niigata-mareo tiene baja precision para discriminar entre sujetos con o
sin PPPD.

Finalmente, la escala Tampa-mareo adaptada para evaluar la kinesiofobia debida al
mareo, es una herramienta que permite medir las conductas de kinesiofobia en estos.
Tanto la escala TSKd de 10 items como la subescala TSKd_fde 4 items tienen buenas
propiedades psicomeétricas. La herramienta permitira a los proveedores de atencién
meédica detectar conductas y creencias de evitacion de movimientos, prevenir factores
que pueden perpetuar los sintomas en pacientes con trastornos vestibulares y

establecer programas de rehabilitacion especificos e individualizados.

PALABRAS CLAVE: Mareo; Veértigo; Inestabilidad; Estudios de validacion; Fiabilidad;
Caidas accidentales; Equilibrio; Control postural; Reproducibilidad de resultados;
Enfermedades vestibulares; Kinesiofobia.
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Vestibular function contributes fundamentally to postural control and loss of
vestibular function is associated with an increased risk of falls. In the USA, it is
estimated that in 2016 three million people suffered falls and approximately one million
required hospitalization due mainly to hip fractures. Likewise, falls are a frequent cause
of craniocerebral trauma. Medical costs in the USA linked to falls were more than 50
billion dollars and medical expenses for falls resulting in death were 754 billion in 2012.

Vestibular disorders have a high prevalence and are distributed among all age groups,
although there is a specific distribution with a predominance of certain pathologies in
each age group and gender. A prevalence of up to 35.4% is estimated in subjects over
40 years of age, with a significant increase with age. This prevalence means that
vestibular syndromes may affect between 53 and 95 million adults in Europe and the
United States.

Vestibular patients present symptoms such as vertigo, dizziness and postural
instability, oscillopsia or decreased visual acuity in dynamic conditions, which
significantly reduces their quality of life.

There is evidence that suggests that beliefs, cognitions, expectations and confidence
in balance are perpetuating factors of functional disability in patients with balance
disorders. For this reason, different tools have been developed to measure the impact
of these aspects in the physical, functional and emotional areas, as well as in the
confidence of patients to carry out functional tasks with a special impact on the risk of
falls, it would also be necessary obtaining a scale for measuring fear of movement due
to vestibular disorders. Among these tools are the Niigata questionnaire validated for
use only in its original setting, the ABC-6 scale that has not received validation in
vestibular patients, it would also be necessary to obtain a scale for measuring fear of

movement due to disorders. vestibular.
The objectives of this doctoral thesis will be:

- To evaluate the psychometric properties of the short version of the Balance
Confidence Scale for Specific Activities (ABC-6) in vestibular patients.

- Carry out cross-cultural adaptation, as well as analyze the psychometric properties
of the Niigata questionnaire for persistent postural perceptual dizziness (PPPD) in the
Western population.

12 Universidad de Jaén
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- To evaluate the psychometric properties of the adaptation to dizziness in vestibular

patients of the Tampa kinesiophobia scale.

In order to validate these three tools, three studies were carried out. In the first, the
validation of the ABC-6 scale was addressed, for which 87 participants with vestibular
pathology were recruited to validate and evaluate different psychometric properties
such as construct validity through principal components analysis, internal consistency
with the Alpha of Cronbach, the test-retest reliability with the intraclass correlation
coefficient, the concurrent validity through the use of the Pearson correlation coefficient
and the ability to discriminate between subjects with and without risk of falling
compared to the standard version of the ABC-16 questionnaire using area under de
curves (AUC).

In the second study, of an observational type, 140 patients with different vestibular
conditions were included where the Spanish cross-cultural adaptation of the Niigata-
PPPD questionnaire and construct validity were carried out through principal
components analysis, internal consistency with Cronbach's Alpha, reliability test-retest
with the intraclass correlation coefficient, concurrent validity through the use of
Pearson's correlation coefficient and the ability to discriminate between subjects with
or without PPPD.

In the third study, the psychometric properties of the Tampa-11 scale for the
assessment of dizziness were evaluated in 211 patients with vestibular disorders. The
items of the original scale were adapted to the symptom of dizziness and the construct
validity was evaluated through principal components analysis, the internal consistency
with Cronbach's Alpha, the test-retest reliability with the intraclass correlation
coefficient, and the concurrent validity through the use of the Pearson correlation

coefficient and the predictive value using AUC

curves to detect between subjects with and without disability due to dizziness
evaluated using the Dizziness Handicap Inventory, the standard error of measurement

and the minimum detectable change were established.

The results showed that the ABC-6 presents a unifactorial structure (Cronbach's Alpha
was 0.87), the reliability for each of the items was moderate and substantial for all of
them (Intraclass correlation coefficient = 0.778). The standard error of the
measurement was 10.24 and the minimum detectable change was 20.07. A strong

13
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correlation was found with physical and functional measures, a moderate correlation
with the emotional measures of the Dizziness Handicap Inventory and a poor
correlation with the Physical Component Summary tool (SF-12) and with the number
of falls from falls in the last 12 months. The cut-off point was established at <55 which
showed a sensitivity = 94.44% and a specificity of = 92.75% for the detection of patients
with and without risk of falling measured with the standard version of the ABC-16
showing an AUC = 0.975.

The validation study of the Niigata-dizziness scale found a unifactorial structure in the
principal components analysis. The concurrent validity analysis found strong
correlations with other instruments measuring function and quality of life. The
Cronbach's Alpha coefficient showed =0.938 for the total score, 0.869 for the upright
position and walking subscale, =0.803 for the movement subscale and 0.852 for the
visual stimulation subscale. Reproducibility was substantial except for the upright
position and moderate gait scale. For the upright position, movement, and visual
stimulation subscale, the standard error of measurement and total score was 3.27,
2.41, 2.50 and 6.63. The minimum detectable change was 6.40, 4.72, 4.91 and 12.99,
respectively. For a cut-off point of 16, the AUC was 0.661, the sensitivity = 72.34 and
the specificity =55.91 to discriminate patients with PPPD with respect to other
vestibular disorders.

Reproducibility was moderate to substantial on the scale and subscales with an
Intraclass Correlation Coefficient between 0.69 and 0.84. The correlation with other
measures of dizziness was strong for the DHI and its dimensions except the physical
dimension, ranging between 0.43 and 0.67. Correlations were moderate with other
measures of dizziness and vertigo (r=0.30-0.50) and null for detecting falls in the last
12 months and the SF-12 physical score. A score > 25 on the 10-item TSKd and > 9
on the TSKd_f showed good predictive capacity, with the AUC =0.85 and a sensitivity
and specificity between =0.85 and =0.70.

In conclusion, the ABC-6 scale showed acceptable psychometric properties to
measure confidence in balance and the risk of falls in patients with vestibular disorders.

For its part, the Niigata-PPPD scale is feasible for use in a Western population and
presents a unifactorial structure, high internal consistency and strong correlation with

other instruments. Reliability can be considered substantial. The Niigata-dizziness
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questionnaire has low precision in discriminating between subjects with or without
PPPD.

Finally, the Tampa-dizziness scale, adapted to evaluate kinesiophobia due to
dizziness, is a tool that allows measuring kinesiophobia behaviors in dizziness. Both
the 10-item TSKd scale and the 4-item TSKd_f subscale have good psychometric
properties. The tool will allow healthcare providers to detect movement avoidance
behaviors and beliefs, prevent factors that can perpetuate symptoms in patients with
vestibular disorders, and establish specific and individualized rehabilitation programs.

KEYWORDS:

Dizziness; Vertigo; Unsteadiness; Validation studies; Reliability; Accidental falls;
Balance; Postural control; Reproducibility of results; Vestibular diseases;
Kinesiophobia
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El equilibrio como cognicion especial

El equilibrio en términos fisicos se define como la capacidad para mantener el
centro de gravedad dentro de la base de sustentacion. Sin embargo, en la actualidad
el equilibrio contempla aspectos relacionados con la cognicion espacial, que se define
como el conjunto de subprocesos encaminados al reconocimiento y orientacion del
individuo en el espacio®. En la literatura se definen diferentes clasificaciones de las
funciones cognitivas, sin embargo, la mas aceptada la subdivide en funcion ejecutiva,
atencion, memoria y la cognicion espacial’>. Los dominios relacionados con la
cognicion espacial se subdividen, a su vez, en memoria espacial, navegacion y
orientacion espacial y la representacion mental y corporal de un objeto o del individuo
en el espacio.

La memoria espacial permite recordar localizaciones y la planificacion espacial
mientras que la navegacion y orientacion espacial se refieren al reconocimiento de
caminos trayectorias y direcciones. Por su parte, la representacion mental se centra
en la capacidad de representar mentalmente un objeto y/o al propio individuo desde
diferentes perspectivas en el espacio®.

Las propuestas de explicacion actual sobre la cognicion espacial, por lo tanto, de la
relacion del individuo con el entorno, han abandonado los modelos reflejos reactivos,
donde se interpretaba que la informacion sensorial y los posibles errores en la misma
generaban informacién actualizada para construir respuestas posturales y reflejos

para la estabilizacion de la mirada®.

Actualmente la teoria mas aceptada hace referencia a una construccion de la
cognicion espacial gracias a modelos basados en la inferencia y la codificacion
predictiva, donde diferentes areas del sistema nervioso central (SNC) participan en la
construccion de un modelo de la relacién individuo-entorno basado en el aprendizaje
y exposicion previa. En esta situacién la informacion sensorial servira para la
verificacion “on-line” del modelo generado y poder corroborar por parte del SNC la
validez del mismo, o producir modificaciones si se encuentran discrepancias entre lo

esperado y la informacion sensorial °.
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Hay multiples informaciones sensoriales que el sistema nervioso central explota para
el mantenimiento del equilibrio de las que las mas relevantes son la vision, la funcion
vestibular, la exterocepcion plantar, la propiocepcion del cuello y la perimaleolar. Estos
marcos de referencia se citan en la literatura como marco alocéntrico (vision),

geoceéntrico (funcion vestibular) y egocéntrico (propiocepcion y exterocepcion).

El equilibrio, por lo tanto, se nutre de los diferentes sensores que van a aportar
informacion del entorno (vision), de la posicion de la cabeza y el cuerpo (propiocepcion
y exterocepcion) asi como la aceleracion de la cabeza y el vector gravitatorio (funcidn
vestibular). Con ello se elabora una representaciéon mental del espacio y del individuo
en él. Se ha demostrado que la informacion sensorial vestibular participa en la
memoria espacial, la orientacion y navegacion espacial, la representacién corporal®,
ciertos procesos atencionales’, imagineria mental® y conciencia corporal® siendo

critica su preservacion funcional para estos procesos’.

Rol de la informacion sensorial en el equilibrio

Marco alocéntrico

De la vision se extrae informacion que permite determinar la ortogonalidad
mediante las referencias visuales que aportan informacion estatica del entorno. La
informacion dinamica se obtiene por del deslizamiento de las imagenes en la retina
(retinal slip), lo que sucede principalmente en la retina periférica’®. Esta informacion
sensorial visual se integra en los nucleos vestibulares y pasa a formar parte de las

vias tecto-espinales que permiten la regulacion del tono antigravitatorio'.

Otra parte de la informacion del deslizamiento de imagen en la retina servira como
base sensorial para la construccién del reflejo optocinético mediante el cual se
estabiliza la imagen en la retina cuando el entorno visual se desplaza durante los
movimientos naturales'?. Este reflejo posee una fase lenta que sigue la direccion del
movimiento del entorno visual y una fase rapida que devuelve los ojos a la linea

media's.
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Marco geocéntrico

Esta informacion sera extraida de dos sistemas: el otolitico y el de los canales

semicirculares

Fisiologia de la funcion otolitica:

La funcion vestibular determina, a través del utriculo, el vector gravitatorio que
servira como referencia fundamental para el equilibrio. El oido interno se divide
anatomo-funcionalmente en una parte coclear dedicada a la audicion y que esta
situada anteriormente, y la parte posterior donde se encuentran los sensores del
aparato vestibular. Estos a su vez se dividen en sistema otolitico, compuesto por el

utriculo y el saculo, y el sistema de los canales semicirculares.

En el sistema otolitico los mecano-receptores se denominan maculas. En el utriculo
la disposicion de la macula es practicamente horizontal y, sin embargo, en el saculo

la disposicion de la macula es vertical.

La macula esta compuesta por cristales de carbonato calcico, llamados otolitos, que
se disponen sobre una sustancia gelatinosa en la que en su parte inferior se
encuentran células ciliadas que se relacionan con neuronas aferentes de primer
orden. La aceleracion de la cabeza origina un desplazamiento de la masa de otolitos
que producira la despolarizacion de neuronas de forma especifica en funcién de la
direccion del movimiento. La descarga neuronal tendra como objetivo la estabilizacion
dinamica de la mirada (reflejo vestibulo-ocular otolitico), la estabilizacién dinamica de
la cabeza (por las vias vestibulo-espinales mediales) y la estabilizacion dinamica del
cuerpo (vias vestibulo-espinales laterales). Asimismo, la informacion sensorial
otolitica, a través las vias vestibulo-corticales, se repartira a diferentes areas

cerebrales terminado en el cortex vestibular-parieto insular'.

Con la informacidn otolitica se establece, como se especifica anteriormente, el vector
gravitatorio siendo el principal sensor responsable en la determinacion de la vertical
visual subjetiva y la horizontal visual subjetiva. Los sensores otoliticos aportan también
informacion de la aceleracion lineal de la cabeza tanto en el plano horizontal (utriculo)

como en el plano vertical (saculo)'.
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Fisiologia de los canales semicirculares:

El otro grupo de tres sensores se denominan canales semicirculares y se

disponen de forma ortogonal cubriendo los tres planos del espacio.

Los canales son estructuras huecas en forma de semicirculo en cuyo interior se
encuentra la endolinfa y en cuyo exterior se encuentra la perilinfa, la primera con carga
ionica muy rica de K+ y la perilinfa de NA+. En un punto determinado de cada canal
semicircular hay un engrosamiento (ampolla) que contiene el mecano-receptor,
denominado cupula. Esta estructura se dispone de arriba abajo dentro del canal
cerrando la luz del mismo y solidarizandose en su parte inferior con la cresta ampular
la cual contiene grupos de células ciliadas (Figura 1) que se unen de forma directa a
la cupula mediante el cinocilio. Este cilio a su vez, mediante un sistema de proteinas
(tips-links), se une con el estereocilio de su vecindad y este con el préximo y asi
sucesivamente, hasta formar una estructura ciliada que es sensible en conjunto a los

desplazamientos del cinocilio™®.

Figura 1. Células ciliadas de la cupula de un canal semicircular. Fuente: Stereocilia in the

vestibular organ. Dr David Furness. Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0).

Source: Wellcome Collection. https://wellcomecollection.org/works/nw35qt6w
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Cada canal semicircular recibe su nombre en funcion del plano que ocupa con la
cabeza en posicion anatémica. De esta forma encontraremos los canales
semicirculares laterales (derecho e izquierdo) que se situan orientados 30° positivos
sobre en el plano horizontal. Los canales semicirculares verticales anteriores y
posteriores se situan formando un angulo de 45° con respecto al plano sagital, de tal
manera que el canal semicircular anterior derecho esta en el mismo plano que el canal
posterior izquierdo, e igualmente el canal anterior izquierdo es coplanar con el

posterior derecho'”.

Los movimientos angulares de la cabeza producen un movimiento de los liquidos del
oido interno, particularmente de la endolinfa, en sentido opuesto. Esto genera que la
cupula se deforme arrastrando consigo al cinocilio y este a su vez a los estereocilios
donde, si la direccion de movimiento es la idénea, se produce su apertura permitiendo
la entrada ion K* (Figura 2) dentro de ellos lo que produce despolarizacion de las

neuronas aferentes relacionadas con la célula ciliada’.

Figura 2. Células ciliadas, la entrada de K* que producira despolarizacion. Fuente:
"File:HairCell Transduction.svg" by Thomas.haslwanter is licensed under CC BY-SA 3.0.

Dentro de cada canal la direccion del movimiento de la endolinfa puede ser
ampulipeta, es decir, en direccién a la ampolla, o ampulifuga cuando se aleja de la

misma. De tal forma, que la corriente ampulipeta va a producir despolarizacion en los
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canales laterales, particularmente en el canal lateral hacia el que se produzca el

movimiento angular cefalico’@.

Sin embargo, en los canales semicirculares verticales anteriores y posteriores la
corriente ampulipeta genera inhibicion (hiperpolarizacion) y la corriente ampulifuga
despolarizacion, esto se debe a un montaje anatémico del cinocilio inverso, de tal
forma, que queda del lado del canal mientras que, en los canales laterales, el cinocilio

se situa del lado utricular’®.

Los canales semicirculares funcionan por el mecanismo de Push-Pull, de tal forma
que forman planos funcionales de activacidén-inhibicion. Este mecanismo permite que
la codificacion del movimiento se haga por dos canales situados en el mismo plano,
una se activa y el otro se inhibe, si el movimiento de la cabeza se hace en el mismo

plano, pero con sentido opuesto, la activacion de los canales sera opuesta’®.

Los canales laterales forman el plano lateral, los verticales forman los planos LARP y
RALP que se refieren a las siglas en ingles de canal anterior izquierdo y posterior
derecho y canal anterior derecho y posterior izquierdo. Con la cabeza en posicion
primaria los canales laterales codifican los movimientos de rotacion en plano
horizontal y los verticales anteriores los movimientos de flexion craneo-cervical,
anteflexién de tronco e incluso una posible caida hacia delante. Para los verticales
posteriores los movimientos que les producen despolarizacion son la extensién

craneo-cervical, la extension de tronco y la posible caida hacia atras'-20 .

Los canales semicirculares detectan aceleracién angular de la cabeza lo que permite
ajustar mediante reflejos la posicion del cuerpo y la estabilizacion dinamica de la
mirada. La estabilizacion postural se realiza por las vias vestibulo-espinales que junto
con la informacion otolitica se encargaran de repartir tono antigravitatorio y de producir
respuestas posturales con contracciones principalmente de tipo excéntrico que tienen
por objetivo evitar la caida ante circunstancias posturales exigentes y/o no
predecibles. En referencia al control oculomotor, la funcién vestibular canalar se
realiza por el reflejo vestibulo-ocular que, una vez detectada la aceleracién de la
cabeza, produce una respuesta compensatoria con un movimiento de los globos
oculares en sentido opuesto y de la misma amplitud de tal forma que el objetivo visual
quede situado en la retina central. Esto permite la estabilizacion de la imagen cuando

la cabeza esta moviéndose, lo que sucede de forma constante al realizar cualquier
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tarea. Es importante destacar que la latencia del reflejo es de 7 milisegundos, lo que
lo convierte en el mas rapido del organismo. La pérdida de funcionalidad del reflejo
vestibular produce una caida en la agudeza visual dinamica e incluso oscilopsia que
genera percepcion de vision borrosa cuando se mueve la cabeza particularmente a

mas de 100°/segundo?".

Integracién central de la informacidn sensorial periférica

Para cumplir con su labor los canales semicirculares codifican la aceleracion
de la cabeza que es proyectada a los nucleos vestibulares mediante el nervio
vestibular que esta compuesto por neuronas vestibulares primarias bipolares que
tienen el soma en el ganglio de Scarpa??. El nervio se divide en dos ramas: el nervio
vestibular superior, que recoge informacidn de los canales laterales, verticales
superiores y macula otolitica, y el nervio vestibular inferior, que conduce informacion

de los canales semicirculares posteriores y del saculo (Figura 3).

Figura 3. Aparato vestibular y céclea, nervio vestibular y su acceso al tronco
del encéfalo a través del conducto auditivo interno.

Fuente: https://wellcomecollection.org/works/zuvjemdy
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Los nucleos vestibulares anatdmicamente estan en la pared lateral del IV ventriculo
que se encuentra entre la protuberancia y el bulbo raquideo. Los limites de este area
son: por detras, el ala blanca externa del suelo del cuarto ventriculo; por fuera, el
pedunculo cerebeloso inferior; por delante, la raiz descendente del V par; por abajo,
el nucleo de Goll y de Burdach; y por arriba, el plano del nucleo del VI par. Se dividen
en nucleo superior, inferior, lateral y medial. También existen varios nucleos mas
pequenos que reciben aferencias primarias vestibulares. El nucleo parasolitario, el
nucleo Y y el ndcleo intercalatus?®. Los nucleos principales se pueden subdividir
atendiendo a criterios histoldgicos citolégicos e inmunohistoquimicos o diferencias en
las proyecciones aferentes y/o eferentes??.

Aferencias vestibulares primarias

La informacion transita por el nervio vestibular superior e inferior y se proyecta
sobre la mayor parte de los nucleos vestibulares desempefiando un papel capital en
el reflejo vestibulo-ocular y el reflejo vestibulo-espinal?®.

Aferencias espinales:

Desde distintos niveles de la médula salen aferencias a los nucleos
vestibulares, la mayor parte de los cuales hacen escala en la formacién reticular®.
Una gran mayoria emergen de los niveles segmentarios cervicales mas altos de CO a
C3. Esta informacion parte principalmente de los musculos suboccipitales que estan
dotados muy ricamente de husos neuromusculares(HNM), de los ligamentos y de las
articulaciones.?® De ahi, se extrae informacion de la posicion de la cabeza en el
espacio (sentido de posicion) y se construye el reflejo cérvico-ocular que participa en
la estabilizacion dinamica de la mirada junto con el reflejo vestibulo-ocular y al reflejo
optocinético?’. También es importante esta referencia sensorial en las condiciones
donde la cabeza queda estacionaria con respecto al movimiento del tronco (por
ejemplo, swing de golf), donde la informacion de los musculos del cuello indica al
sistema la posicion relativa del tronco ya que los receptores vestibulares de los

canales semicirculares no estan siendo estimulados de forma dinamica.
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Aferencias del cerebelo:

El cerebelo es wuna de las principales aferencias proyectandose
ipsilateralmente a todo el complejo nuclear. Las aferencias surgen del I6bulo anterior
(vermis) y desde el vestibulo-cerebelo particularmente desde el floculo el nédulo, la
uvula y el nucleo fastigio (Figura 4). El cerebelo se ocupa principalmente de la
regulacion, ajuste y métrica de los movimientos de los miembros y del tronco?*.
Ademas, interviene en el control oculomotor atraves de los nucleos floéculo y
parafloculo que participan en el ajuste del reflejo vestibulo-ocular de alta frecuencia,
en las sacadas y fijacion de la mirada. El nodulo y la uvula ventral intervienen en las
respuestas vestibulo-oculares de baja frecuencia. El vermis y nucleo fastigio tiene un
rol en la produccion y métrica de las sacadas e inicia el movimiento de seguimiento
lento?®. El cerebelo, asimismo, tiene conexiones con multiples areas, como son el
tronco del encéfalo, formacién reticular, ganglios basales y areas del neocortex que
incluyen areas motoras, el area prefrontal y el cortex parietal contribuyendo a procesos
cognitivos relacionados con el control postural como la percepcidn de la verticalidad y

uso de informacion predictiva para la elaboracion de programas motores'"2°.
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Figura 4. Nucleos del cerebelo. Fuente: "Posterior view of the human cerebellum" by Matthew
W. Mosconi, Zheng Wang, Lauren M. Schmitt, Peter Tsai and John A. Sweeney is licensed under CC
BY 4.0.

25



Validacion de las escalas ABC-6, Niigata y Tampa mareo en pacientes vestibulares

Otras aferencias a los nucleos vestibulares:

Los nucleos, aunque reciben aferencias vestibulares primarias de forma
ipsilateral poseen proyecciones comisurales que unen ambos complejos nucleares
para garantizar un funcionamiento coordinado. Ademas ,existen mecanismos de
participaciéon de ambos vestibulos en la elaboracién del reflejo vestibulo-ocular®.
Estas fibras comisurales participan de forma directa en el mecanismo de
compensacion vestibular central tras una lesion periférica®!. Otras estructuras como
la formacion reticular e hipotalamo son responsables del ajuste de ciertas funciones
vegetativas como el ajuste del tono vascular a los cambios de posicion. Por su parte,
el nucleo de la oliva inferior actia como nucleo integrador de informacion
somatosensorial, que interviene en la coordinacion motora y el aprendizaje. Muchas
de estas funciones complejas requieren un procesamiento integrado de informacion
vestibular, visual y somatosensorial sobre la posicion de nuestros ojos, cabeza vy
cuerpo en relacién con el entorno. Estos procesos dependen de estructuras corticales
y subcorticales. Por ejemplo, el procesamiento de las aferencias vestibulares a nivel
subcortical, en particular en el tronco del encéfalo y el cerebelo, es capital para el
control dinamico de la mirada y la estabilidad postural®?. Sin embargo, la cognicién
espacial requiere del procesamiento de informacion vestibular a nivel cortical. Si bien
no hay un area anatomica bien definida, desde de un punto de vista funcional se ha
definido como cortex vestibular parieto insular®® a las diferentes areas corticales que
participan en la integracion multimodal de las sefales vestibulares, visuales y

somatosensoriales en la corteza cerebral®*.

Marco egocéntrico

Los husos neuromusculares (HNM) son capaces a través de su estiramiento de
detectar la apertura de los grados articulares y de esta forma definir la posicién de los
distintos segmentos del organismo, este mecanismo se ha denominado
propiocepcion. La distribucion de los HNM es mayor en los musculos de la region
cervical, particularmente en los niveles de cervicales altos, y en los musculos

perimaleolares®®.
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La informacion de las descargas de los HNM de los musculos del cuello permite al
sistema nervioso central determinar la posicion del tronco, si bien no es una
informacion directa como ocurre gracias a los aferentes vestibulares por su situacion
anatémica3®®. Ademas, en ocasiones se mantiene la cabeza estacionaria en el espacio
mientras se mueve el tronco alrededor de ella (ej. swing de golf) por lo que en esta
condicion la informacion propioceptiva se vuelve indispensable para la cognicion

espacial.

De los musculos del cuello y particularmente de los HNM y 6rganos tendinosos de
Golgi se extrae informacioén que sirve como base sensorial del reflejo cérvico-ocular
que tiene por objetivo principal la estabilizacidon de imagen junto con el reflejo
optocinético y el reflejo vestibulo-ocular. El reflejo cérvico-ocular en el humano tiene
una fase lenta en direccion opuesta al movimiento angular de la cabeza con una
sacada de reposicion o fase rapida en direccion contraria. Aunque la ganancia de este
reflejo es baja (0,3 HZ) se ha documentado recientemente su participacion en la
compensacion debida a la perdida de estabilizacion de la mirada tras dafio vestibular

debido a su participacion en la generacion de sacadas compensatorias3’-3.

La informacibn de los husos neuromusculares asciende por las vias
espinocerebelosas hasta integrarse en el cerebelo con el resto de informaciones
sensoriales vestibulares y visuales desde donde se podran construir respuestas
posturo-cinéticas adaptadas al contexto y a la tarea a realizar®.

Las respuestas posturales guiadas por la informacion propioceptiva cervical aumentan
el tono muscular del hemicuerpo hacia donde se dirija la cabeza de forma analoga a
la informacidn de la funcién vestibular y visual a través de las vias vestibulo-espinales

y tecto-espinales respectivamente©.

Gracias a esto, se produce la distribucion de tono y estabilizacion de la mirada a través
de los diferentes reflejos de forma coherente por parte de las informaciones
sensoriales (vestibulares, visuales y propioceptivas) que seran dependientes de las
circunstancias tanto del entorno como del individuo. También, esta informacion

sensorial genera un modelo actualizado de la cognicion espacial*'42.
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Los trastornos del equilibrio y las caidas

Los trastornos del equilibrio pueden producir resultados catastroficos como las
caidas. En USA se calcula que en 2016 tres millones de personas sufrieron caidas y
aproximadamente un millén requirieron hospitalizacion debido principalmente a
fracturas de la cadera. Igualmente, las caidas se situan también como causa frecuente
de traumatismos craneo-encefalicos. Los costes médicos en USA ligados a caidas
fueron de mas de 50 mil millones de dolares y los gastos médicos por caidas con
resultado de muerte fueron de 754 mil millones en 20124, La funcion vestibular
contribuye de manera fundamental al control postural y su pérdida se asocia a un

aumento del riesgo de caidas*‘.

La etiologia de los trastornos del equilibrio implica un gran numero de diagnosticos
desde eventos vasculares isquémicos o hemorragicos en areas del cerebelo o tronco
cerebral, enfermedades cardiovasculares, metabdlicas, infecciosas,
neurodegenerativas, oncologicas o traumaticas, aunque son los trastornos
vestibulares periféricos (TVP) los mas prevalentes. Los TVP hacen referencia a la

patologia que involucra al oido interno, particularmente a la funcion vestibular.

Los trastornos vestibulares son frecuentes en la poblacion general y se distribuyen
entre todos los grupos de edad si bien hay una distribucion especifica en cada grupo
de edad y genero*®. Los sindromes vestibulares tienen una alta prevalencia estimada
hasta en un 35,4% de los sujetos de mas de 40 afos, aunque la frecuencia aumenta
de forma significativa con la edad, siendo la primera causa de trastornos del
equilibrio?®. Se estima que aproximadamente un tercio de los adultos presentara
alguna patologia vestibular, lo que supone que los TVP pueden afectar a entre 53 y

95 millones de adultos en Europa y Estados Unidos*’.

Los pacientes con TVP presentan sintomas como vértigo, mareo e inestabilidad
postural, oscilopsias y disminucion de la agudeza visual en condiciones dinamicas lo
que reduce de forma significativa su calidad de vida*®. La prevalencia estimada del
sintoma de mareo es de entre el 17% y el 30% a lo largo de la vida en la poblacion
general y la del vértigo se estima entre 3% y 10%%°. La presencia de estos sintomas

aumenta cuando mas envejece la poblacion y es una condicion que disminuye la
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calidad de vida de forma notable siendo un factor de riesgo de caidas que aumenta el
riego de morbilidad y mortalidad®. EI vértigo hace referencia a una ilusién rotatoria
del individuo o del entorno mientras que el mareo se define como un trastorno de la
cognicion espacial sin caracter rotatorio®'. Este sintoma se refiere a una relacion
“anormal” del individuo y su entorno y se presenta con multiples descripciones por
parte de los pacientes como sensacion de cabeza hueca, debilidad, percepcion de
suelo blando, inestabilidad perceptiva estatica y/o dinamica. Estos sintomas
responden a descripciones subjetivas por parte del paciente®2.

También, se ha descrito el concepto de desequilibrio por el cual, en este caso un
observador pone de manifiesto la incapacidad del mantenimiento del centro de
presiones en la base de sustentacion. Esto ultimo representaria una caracteristica
objetiva del cuadro clinico de inestabilidad del paciente. Los sintomas como mareo e
inestabilidad postural tanto estatica como dinamica son quejas muy frecuentes en los

pacientes con trastornos vestibulares®’

Etiologias principales de los trastornos vestibulares

Dentro de los trastornos del equilibrio hay dos entidades que segun la literatura
constituyen la primera causa en funcion de la edad de la poblacion. El veértigo
posicional paroxistico benigno (VPPB) y el Mareo Postural-Perceptivo Persistente
(PPPD, por su acrénimo en inglés). EI VPPB presenta una prevalencia del 1,6% por
ciento en la poblacién general®® y una incidencia anual del 0,6%,%* es mas frecuente
en mujeres con una proporcion de 3:1 siendo a partir de los 60 afios su mayor tasa de
prevalencia donde alcanza hasta uno de cada tres casos®. Se ha demostrado que la
presencia de VPPB en poblacion mayor de 60 afios es siete veces superior comparada
al grupo de edad de entre 18—39 arfios®*.

Los criterios diagnosticos del VPPB se describieron en 2015 por la sociedad Barany®®
que propone como causa la migracion de los otolitos de la macula otolitica y su
introduccion en alguno de los canales semicirculares lo que se manifiesta como crisis

de vértigo recurrentes de menos de 1 minuto a los cambios de posicion de la cabeza
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Por otro lado, si se tiene en cuenta la poblacién de edades medias, particularmente
entre 19 y 64 anos, los estudios epidemioldgicos han encontrado que es el PPPD el
cuadro vestibular mas prevalente alcanzando en este grupo etario el 26'3%°°. El PPPD
represento la segunda entidad etiolégica (20°6%) en la poblacidén general tras el VPPB
24’1% 5. Su pico de prevalencia aparece entre los 30 y 50 afios de edad, y en términos
de distribucién por sexo, esta condicion al igual que el VPPB, afecta con mayor

frecuencia a las mujeres, con una proporcion mujer/hombre de 3:1

El PPPD , también conocido como mareo funcional, es un trastorno neuro-vestibular
persistente reconocido por la Clasificacion Internacional de Trastornos Vestibulares
que se caracteriza por uno o mas sintomas como el mareo, inestabilidad o vértigo no

rotatorio presentes en la mayoria de los dias durante los Ultimos 3 meses o mas®”.

Diferentes eventos vestibulares, como el VPPB, la vestibulopatia unilateral
aguda/neuritis vestibular, la enfermedad de Meniere o eventos centrales, como la
migrafia vestibular o el ictus, pueden actuar como precipitantes de esta afeccion,
aunque su presencia no es necesaria ni obligatoria®®. Se han identificado otros
sindromes, enfermedades y condiciones funcionales que pueden actuar como
desencadenantes, asi como una cierta predisposicion en la poblacion sana al

desarrollo de este problema de salud®®.

Los pacientes con PPPD suelen presentar mareos que durante las primeras etapas
tienden a fluctuar con periodos de exacerbacion e incluso remision. Posteriormente,
el mareo, aunque continua fluctuando en cuanto a la intensidad con la que el sujeto lo
percibe, se consolidara como persistente. Los sintomas pueden verse exacerbados
por diferentes condiciones sensoriales exigentes, como entornos visuales moviles
(calles concurridas, trafico rodado, etc.), entornos visuales muy estructurados o
cuando las referencias visuales estdn muy distantes®®. Del mismo modo, el
movimiento activo del paciente tanto de la cabeza como del cuerpo en su conjunto,
asi como el movimiento pasivo (medios de transporte, escaleras mecanicas, etc.) y la
postura erguida, pueden provocar un aumento de los sintomas del paciente ¢'. Los
pacientes con PPPD presentan mayores niveles de discapacidad auto-informada

comparada con otros diagnosticos vestibulares®2:63 |

Dentro del manejo terapéutico de este cuadro, los enfoques multimodales han

demostrado eficacia a medio plazo, como la combinacion de medicacion
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serotoninérgica, psicoterapia cognitivo-conductual y fisioterapia®4%% . En cuanto al
abordaje mediante fisioterapia, los protocolos se basan en modelos de
desensibilizacion mediante estimulacion neurosensorial de intensidad creciente®®.
Debido a la falta de procedimientos y dosis bien definidos, los protocolos dependen
de cada equipo de trabajo. Por estos motivos la identificacion de los factores
exacerbantes juega un papel importante a la hora de definir qué tipo de actuacion a

través de la fisioterapia es la mas adecuada.

Cuestionario Niigata para Mareo Postural-Perceptivo Persistente

Con este escenario, recientemente se ha desarrollado un instrumento de
medicion de la salud para esta problematica. El Cuestionario Niigata PPPD®” (NPQ)
es el primer instrumento desarrollado para medir la severidad en los sintomas en
pacientes con PPPD. El NPQ incluye 12 items que ofrecen una puntuacion global.
Ademas, los items estan organizados en tres subescalas de cuatro items que evaluan
especificamente tres factores exacerbantes de los sintomas de los pacientes®. El
estudio de validacion original incluyo la medicidn de dos propiedades psicométricas,
la consistencia interna y la validez diagndstica mediante curvas ROC vy el
establecimiento de puntos de corte para predecir la presencia de PPPD. Sin embargo,
no se han estudiado otras caracteristicas, como la validez factorial, la validez
concurrente con otras medidas similares o la reproducibilidad, ni se ha obtenido el
valor del error estandar de medida (SEM) o el cambio minimo detectable (MDC).

El NPQ es el primer cuestionario desarrollado especificamente para la medicion de la
salud en pacientes con PPPD y se utiliza cada vez mas en el pais en el que se
desarrollo, Japdén. Sin embargo, sus caracteristicas psicométricas no han sido
suficientemente estudiadas. Aunque los autores del articulo original presentan una
version en inglés del cuestionario, éste no ha sido evaluado fuera de las fronteras de

Japon.

Factores perpetuantes en los pacientes con trastornos del equilibrio.

Multiples autores han mostrado en pacientes con eventos vestibulares agudos
que el prondstico a largo plazo no depende de forma directa de la cantidad de
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restauracion vestibular medida con pruebas caloricas y video head impulse test, si no
de condiciones funcionales como la dependencia visual excesiva, ciertos rasgos
psicoldgicos y percepcidn vestibular alterada®®. Otros autores indican igualmente que
en ciertos pacientes no hay una buena correlacion entre el dafio organico y grado de
precepcion subjetiva de los sintomas que se pueden asociar a factores psicoldgicos
como el pensamiento catastrofista’®. Igualmente, Dunlap et al.”" han desarrollado un
instrumento auto-informado para evaluar las creencias de miedo-evitacion en
pacientes con TVP como predictores de riesgo de altos niveles de discapacidad. En
la misma linea un equipo espafiol ha desarrollado otro cuestionario auto informado
(Dizziness Fear-Avoidance Behaviours and Beliefs Inventory [D-FABBI]) que ha
demostrado buena sensibilidad y especificidad para detectar conductas y cogniciones
de miedo-evitacion en 201 pacientes categorizados en 3 grupos de sujetos con
sindromes vestibulares agudos (SVA), episédico (SVE) y cronicos (SVC) segun
criterios diagnosticos de la Sociedad Barany, siendo el grupo de los pacientes con
diagnodstico de SVC el que presentaba mayores niveles de severidad en las conductas
y cogniciones de miedo-evitacion frente a los otros dos grupos’?.

Teniendo en cuenta lo anterior, en lo referente al tratamiento de los pacientes con
trastornos del equilibrio persistentes desde el ambito de la fisioterapia, es muy
importante la identificacion de las conductas de miedo-evitacién tanto al movimiento
como en las actividades de la vida cotidiana. También es fundamental la evaluacion
de la confianza del paciente en su equilibrio en distintas actividades. Esto permitira al
fisioterapeuta desmontar creencias erroneas y abordar las situaciones especificas
donde los pacientes encuentran dificultades.

Escala Tampa de kinesiofobia para evaluar los predictores de perpetuacion de los

sintomas

Con la idea de evaluar los predictores de cronificacion se desarrollé en el
ambito del dolor persistente y posteriormente se adaptd culturalmente a diferentes
idiomas, la Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK-11)"3, instrumento que permite
evaluar uno de los principales predictores de cronificacidn como son las conductas de
miedo-evitacidon al movimiento. Asimismo, predice la persistencia del dolor,
catastrofismo, depresién e intensidad del dolor después 6 meses. Esta escala permite

obtener una puntuacion que puede oscilar entre 11 y 44 puntos, mediante la
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calificacion de cada item en una escala en una escala tipo Likert de 4 puntos (1 muy
en desacuerdo y 4 muy de acuerdo) donde las puntuaciones mas altas indican mas

miedo a volver a lesionarse debido al movimiento.

La persistencia de dolor mas alla de la resolucion del cuadro inicial del evento que lo
provocd o incluso sin éste, se asemeja a los postulados actuales de los factores
perpetuanes dentro el marco de los trastornos del equilibrio, donde se identifican
factores relacionados con las creencias y expectativas sobre el cuadro
desencadenante como factores de cronificacion’*76. Con este planteamiento,
identificar las conductas de miedo evitacion al movimiento como factores de
persistencia en los sintomas permitira poder implementar estrategias de tratamiento

especificas.

Tratamiento de los trastornos vestibulares periféricos

Los abordajes diagnosticos y terapéuticos para los cuadros vestibulares se
deben realizar de forma idonea con la participacion de equipos multidisciplinares ,
donde estaran presentes diferentes especialidades sanitarias como la neurologia,
otorrinolaringologia, fisioterapia, audiologia, sobre esto, recientemente se han
elaborado recomendaciones por la Sociedad Barany’’ sobre la formacion especifica
minima para cada una de los participes en el proceso. De forma general el abordaje
terapéutico se puede dividir en médico y/o mediante fisioterapia.

Tratamiento médico

Los tratamientos médicos que se proponen para los TVP en su fase aguda son
los sedantes vestibulares y los inhibidores de la respuesta emética. En ocasiones, se
pauta corticoterapia principalmente en cuadros donde hay una pérdida brusca y subita
de la funcion (Neuritis y Sindrome de Ramsay-Hunt entre otros) o incluso se pauta
antibioterapia si la pérdida vestibular corresponde a una infeccion bacteriana como el
caso de la laberintitis. Otro grupo de pacientes con sindromes vestibulares

recurrentes como la enfermedad de Meniere se benefician de un abordaje
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farmacoldgico escalonado en funcion del control de las crisis de vértigo que contempla
desde betahistina, diuréticos, corticoides sistémicos, corticoides intratimpanicos,
gentamicina intratimpanica y por ultimo abordaje quirtrgico ablativo’®. Una vez, el
cuadro de vértigo cede no hay tratamientos médicos que hayan demostrado eficacia
para el mareo, inestabilidad, perdida de la agudeza visual dinamica y oscilopsia’®.

Tratamiento mediante fisioterapia

La rehabilitacion vestibular supervisada por un fisioterapeuta es un tratamiento
seguro y exitoso para gran parte de los TVP reduciendo los sintomas y mejorando la
inestabilidad postural y oscilopsias. La informacion disponible muestra un nivel de
evidencia | y un grado de recomendacion A para la rehabilitacion vestibular como
tratamiento para cuadros vestibulares agudos, subagudos y cronicos, tanto por

pérdida de la funcion vestibular unilateral como bilateral®.

Valoracion funcional de los trastornos vestibulares

La intervencion precoz mediante rehabilitacion, (antes de dos semanas del
inicio cuadro vestibular periférico) y el mantenimiento de una ganancia por encima de
0,2 del reflejo vestibulo-ocular medido con Video-Head Impulse Test, se han
propuesto como las condiciones indispensables para la recuperacion de la funcién

dindmica de los canales semicirculares®.

Recientemente, se ha publicado la importancia de la valoraciéon de ciertos
aspectos psicolégicos y especialmente la confianza en el equilibrio como factor
relevante en los resultados (reduccion del mareo e impacto en la calidad de vida) en
pacientes incluidos en programas de rehabilitacion vestibular supervisada por un
fisioterapeuta®.
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Escala de Confianza en el Equilibrio para Actividades Especificas

Para medir la confianza en el equilibrio, Powell et al. desarrollaron en 1995 la
escala The Activities-Specific Balance Confidence (ABC)® que es cominmente usada
para medir de forma subjetiva tanto la confianza en el equilibrio como el miedo a caer.
La version estandar del ABC consta de 16 items y se utiliza para medir subjetivamente
la confianza en el equilibrio durante varias actividades que el paciente debera puntuar
del 0% al 100%. Este instrumento ha sido validado para su uso en pacientes
vestibulares, mostrando adecuadas propiedades psicométricas 8 y una mejora en el
manejo clinico de los pacientes. Perezt et al.®% obtuvieron y validaron una version corta
del ABC-16 con seis items que mostraban resultados y propiedades similares a la
escala original. Sin embargo, esta version corta de la escala no ha sido validada en

pacientes con trastornos vestibulares.
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JUSTIFICACION
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Las demandas asistenciales en los sistemas de salud debidas a los trastornos
del equilibrio, particularmente los debidos a etiologia vestibular, son muy frecuentes.
Un estudio reciente situ6 la tasa de incidencia media anual de trastornos vestibulares
periféricos en 1.489,6 por 100.000 habitantes®, con un aumento del riesgo de caida
asociado a la disfuncion vestibular. Otro grupo, reporto recientemente mediante, una
revision sistematica con metaanalisis, que uno de cada dos sujetos que caen tienen
una patologia vestibular. Estos mismos autores concluyen que el tipo de disfuncion
mas prevalente es la alteracidn del reflejo vestibulo-ocular con un 61%, seguido del
vértigo posicional paroxistico benigno con un 22% vy disfuncion central con un 11%%4.
Mitchell et al®”. evaluaron recientemente los cambios en la prevalencia y el impacto de
los sintomas del mareo y los trastornos del equilibrio en la poblacién adulta de Estados
Unidos entre los afos 2008 a 2016, donde encontraron una prevalencia
significativamente mayor de problemas de equilibrio y wuna asociacion
significativamente mayor de estos problemas de equilibrio con ansiedad y depresion
durante estos anos. Ademas, los pacientes reportaron impactos funcionales
sustanciales, como dificultad con sus interacciones sociales habituales, imposibilidad
de realizar ejercicio, conducir un automovil o bajar escaleras, debido a sus problemas
de equilibrio, lo que conlleva una perdida en la calidad de vida y de la productividad

econdmica®’.

Por otro lado, las caidas y sus consecuencias en términos de morbilidad son comunes
en sujetos que consultan por mareo y/o vértigo, no solo con cuadros vestibulares
periféricos si no también centrales® por lo que la identificacion de factores de riesgo
de caida puede ayudar a proporcionar medidas de proteccion a estos grupos de

pacientes®.

El riesgo de caida se puede asociar a diferentes comorbilidades, entre ellas, la pérdida
fuerza muscular, la agilidad y el miedo a caerse. Recientemente, se encontré que una
mayor confianza en el equilibrio se correlacionaba con un menor riesgo de caidas®.
Con este planteamiento se han desarrollado diferentes cuestionarios para medir la
confianza de los pacientes en la realizacién de tareas funcionales. Como se ha
destacado anteriormente, una de las herramientas mas utilizadas para este fin es la
escala de confianza en el equilibrio de actividades especificas (ABC-16) desarrollado
por Powell y Myers et al. en 199523, Este instrumento ha sido validado para su uso en

pacientes vestibulares, mostrando propiedades psicométricas adecuadas®.
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Posteriormente, Perezt et al.8® obtuvieron y validaron una versiéon del ABC-16 con
seis items que mostraba propiedades similares a la escala original. Sin embargo, esta
version corta de la escala no ha sido validada en pacientes con trastornos vestibulares.
Esto podria dotar a los clinicos de herramientas objetivas de evaluacion del riesgo de

caida y planificacion de intervenciones especificas para evitarlas.

En 2009 los trastornos vestibulares se clasificaron en agudos, recurrentes y cronicos
o persistentes®'. Dentro de los SVC, la causa mas comun de mareos cronicos, es el
PPPD que representa entre el 12 al 19% de los pacientes que acuden a atencion
primaria con trastornos del equilbrio®'. EI PPPD ocurre en aproximadamente el 50%
de los pacientes a pesar de una compensaciéon adecuada tras la recuperacion de
trastornos vestibulares agudos previos®. Los pacientes con PPPD manifiestan niveles
muy elevados de impacto de los sintomas y restriccion de las actividades cotidianas
en comparacion con otros cuadros vestibulares®®. El desarrollo de este cuadro
funcional®® depende de variables no estructurales en términos de dafio en los 6rganos,
vias e integracion de los distintos participantes en el equilibrio sino de modificaciones
en las redes neuronales que dan como resultado alteraciones de la cognicion
espacial®®%, descritas por los pacientes como mareo, sensacion de flotacion y
respuestas posturales de amenaza o de alto riesgo®. Los sintomas y signos pueden
verse exacerbados por diferentes condiciones sensoriales como entornos visuales
moviles o muy estructurados, la posicion erguida y el movimiento activo y/o pasivo de
los pacientes®. Para el manejo terapéutico, los enfoques multimodales han
demostrado eficacia a medio plazo donde se combina medicacién serotoninérgica,
terapia cognitivo-conductual y fisioterapia®45%. Con respecto al abordaje a través de la
fisioterapia, los protocolos se basan en modelos de desensibilizacion mediante
estimulacion neurosensorial de intensidad creciente®%. Sin embargo, tanto las
técnicas como la dosificacidn no estan definidas y son dependientes de cada equipo
de trabajo'®. Por lo tanto, la identificacion de estos factores exacerbantes y su medida
pueden permitir la aplicacién de intervenciones mas especificas y personalizadas en

este grupo tan numeroso de pacientes.

Como se menciond anteriormente, el NPQ es tal vez la unica herramienta para medir
impacto del PPPD desarrollada de manera especifica. Sin embargo, su uso fuera del
pais de origen no es posible hasta que se disponga de una versién adaptada

transculturalmente y validada para su uso en poblacion occidental.
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En el marco de los trastornos de los vestibulares y particularmente, en los cuadros
persistentes, una parte del interés de los diferentes grupos de investigacion se ha
centrado en la identificacion de qué variables biolégicas pueden justificar la cronicidad
de los sintomas®7697-191  Con este fin, se han evaluado diferentes sistemas de
medicion del reflejo vestibulo-ocular, del control postural y de variables perceptivas
reportando que la persistencia de los sintomas se relaciona con una excesiva
dependencia visual®® y aspectos como creencias y predicciones erroneas sobre la
naturaleza del origen y curso del cuadro clinico. Esto conduce a una reduccion o cese
de ciertos movimientos y actividades diarias , a veces, en un grado extremo, lo que se
ha denominado kinesiofobia'®?. Con el fin detectar predictores de cronicidad y el
impacto funcional en los pacientes con dolor persistente se desarroll6 la Escala Tampa
para Kinesiofobia (TSK-11)' que se centra en las conductas de evitacién de
actividades y creencias sobre el dafio asociado al movimiento. Estos aspectos
clinicamente relevantes en el campo del dolor son igualmente importantes para los
sintomas relacionados con los mareos persistentes compartiendo, probablemente,
parte de la fisiopatologia en la modificacion de las redes neuronales y su correlato en
forma de sintomas para el paciente®93-95.104105 Por este motivo, es especialmente
relevante para el manejo terapéutico desde el ambito de la fisioterapia tener elementos
objetivos para discriminar este tipo de factores de perpetuacion y poder actuar sobre
ellos. Con este escenario, es de interés evaluar las propiedades psicométricas de la
escala TSK-11 adaptandola para evaluar conductas y creencias de evitacidn en

pacientes con trastornos vestibulares.

Por otro lado, debido a la alta prevalencia de los trastornos del equilibrio y a su relacion
con incapacidad funcional, limitacion de las actividades cotidianas y aumento del
riesgo de caidas, se hace necesaria la obtencion de herramientas clinicas en espafiol
para facilitar la evaluacion de estos pacientes beneficiando una correcta practica

clinica.

La fisioterapia se ha posicionado como una de las principales herramientas en el
manejo de los trastornos del equilibrio mediante modelos de intervencion basados en
la evaluacién objetiva y precisa de aspectos relacionados con el control postural
estatico y dinamico, control 6culo-motor e integracion central, sin dejar de lado la
evaluacion fuerza, rangos articulares y tolerancia a estimulaciéon sensorial

visual.”88082.88,95106 Egtg evaluacion funcional integral aporta datos especificos para
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la planificacidn de las intervenciones y programas de rehabilitacion. Sin embargo, los
aspectos subjetivos relacionados con las creencias, expectativas, cogniciones e
impacto de los sintomas son igualmente importantes y se carece de herramientas
adaptadas al espafol con propiedades psicométricas idoneas que permitan la
deteccion de variables que participan en la perpetuacion, medidas sobre el impacto
de los sintomas y el riesgo de caidas en estos pacientes.

En resumen, esta Tesis se sustenta sobre el estudio de un grupo de trastornos
altamente prevalentes, como son los trastornos del equilibrio, asi como sobre las
necesidades de evaluacién de aspectos relevantes de los mismos. Concretamente,
se ha detectado la necesidad de elaboracion de herramientas de medicidn indirecta
del riesgo de caidas, del impacto de la condicibn mas comun de mareo crénico como
es el PPPD y de la evitacion de actividades debida al mareo. La obtencién de
herramientas eficientes de medicién de estos importantes factores debe contribuir a
una importante mejora de la calidad de asistencia que se presta a este humeroso

grupo de pacientes.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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ESTUDIO 1:

OBJETIVOS GENERALES

-Analizar propiedades psicométricas de la escala ABC-6 en poblacion con
trastornos del equilibrio de origen vestibular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Evaluar la fiabilidad test-retest de la escala ABC-6 en pacientes con trastornos
de equilibrio de origen vestibular.

-Determinar la consistencia interna de la escala ABC-6 en pacientes con
trastornos de equilibrio de origen vestibular.

-Evaluar la validez factorial de la escala ABC-6 en pacientes con trastornos de

equilibrio de origen vestibular.

-Determinar la capacidad de para discriminar entre en pacientes vestibulares

con y sin limitacién funcional.

-Valorar la correlacion con otras herramientas validadas de rutina clinica en el

ambito de los pacientes con trastorno del equilibrio.
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ESTUDIO 2

OBJETIVOS GENERALES

- Adaptar trasculturalmente el cuestionario NIIGATA PPPD para su uso en
poblacién espafiola-

-Analizar propiedades psicométricas del cuestionario NIIGATA PPPD en
poblacién espafiola con trastornos del equilibrio de origen vestibular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Evaluar la fiabilidad test-retest de la version espafola del cuestionario
NIIGATA PPPD en pacientes con trastornos de equilibrio de origen vestibular.

-Determinar la consistencia interna de la version espafiola del cuestionario

NIIGATA PPPD en pacientes con trastornos de equilibrio de origen vestibular.

-Evaluar la validez factorial de la version espafiola del cuestionario NIIGATA

PPPD en pacientes con trastornos de equilibrio de origen vestibular.

-Determinar la capacidad de la versién espanola del NIIGATA PPPD para
discriminar entre sujetos sanos y pacientes con trastornos de equilibrio de origen

vestibular.

- Analizar la validez concurrente de la version espanola del cuestionario
NIIGATA PPPD con otras herramientas validadas de rutina clinica en el ambito de los
pacientes con trastorno del equilibrio.
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ESTUDIO 3

OBJETIVOS GENERALES

-Obtencidén de una version TAMPA-Mareo para medir kinesiofobia en poblacion
espanola con trastornos del equilibrio de origen vestibular.

-Analizar propiedades psicométricas de la escala TAMPA-Mareo en poblacion
con trastornos del equilibrio de origen vestibular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Evaluar la fiabilidad test-retest de la escala TAMPA-Mareo en pacientes con
trastornos de equilibrio de origen vestibular.

-Determinar la consistencia interna de la escala TAMPA-Mareo en pacientes
con trastornos de equilibrio de origen vestibular.

-Evaluar la validez factorial de la escala TAMPA-Mareo en pacientes con
trastornos de equilibrio de origen vestibular.

-Determinar la capacidad de la escala TAMPA-Mareo para discriminar entre
sujetos sanos y pacientes con trastornos de equilibrio de origen vestibular.

-Valorar la validez concurrente de la escala TAMPA-Mareo con otras
herramientas validadas de rutina clinica en el ambito de los pacientes con trastornos

del equilibrio.
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ESTUDIO 1: ABC-6
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Resumen

Objetivos: Este trabajo tuvo como objetivo adaptar la Escala TSK-11 para
evaluar la kinesiofobia debida al mareo (TSKd) y evaluar sus propiedades

psicométricas en pacientes con trastornos vestibulares.

Métodos: Se conté con 211 pacientes con trastornos vestibulares. Tras adaptar los
items del TSK-11 a los sintomas de mareo, se evaluo la validez de constructo con el
analisis de componentes principales (PCA), la consistencia interna con el calculo del
alfa de Cronbach, la fiabilidad test-retest con el coeficiente de correlacion intraclase
(ICC), la validez concurrente con correlacion de Pearson y la validez predictiva con

analisis de curva ROC.

Resultados: El PCA retuvo 10 items de la escala original con una estructura de tres
factores que median el miedo (TSKd_f), los pensamientos negativos (TSKd_n) y la
evitacion (TSKd_a). El alfa de Cronbach fue de 0,810 para el TSKd de 10 items. La
reproducibilidad fue de moderada a sustancial en la escala y las subescalas, con CCI
entre 0,69 y 0,84. La correlacion con otras medidas de mareos fue fuerte para el
Dizzines Handicap Inventory (DHI) y sus dimensiones excepto la dimension fisica,
oscilando entre 0,43 y 0,67. Las correlaciones fueron moderadas con otras medidas
de mareos y vértigo (r=0,30-0,50) y nulas con respecto las caidas en los ultimos 12
meses Yy la puntuacion fisica SF-12. Una puntuacion > 25 en el TSKd de 10 items y >
9 en el TSKd_f mostraron una buena capacidad predictiva para discriminar entre
sujetos con y sin discapacidad debida al mareo, con un area bajo la curva (ROC) de
0,85 y una sensibilidad y especificidad entre 0,85 y 0,70.

Conclusion: La TSK adaptada para evaluar los mareos, es una herramienta disponible
para medir la kinesiofobia en pacientes con trastornos vestibulares. Tanto la escala
TSKd de 10 items como la TSKd f de 4 items tienen buenas propiedades

psicométricas.

Palabras clave: Kinesiofobia, Mareos, Vértigo, Enfermedades vestibulares, Estudios
de validacién, Reproducibilidad de resultados.
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Introduccion

El sintoma del mareo es un trastorno de la cognicion espacial que se describe
como la sensacion de orientacion espacial alterada con sensacion de movimiento falsa
o distorsionada®. La prevalencia del mareo se sitia entre el 17 y el 30%?2 en la
poblacidn general. Se ha comunicado que los episodios de mareos persistentes son
los que tienen generan mayor impacto funcional y discapacidad?.

Diferentes grupos de investigacion han intentado identificar las variables biolégicas
que determinan la cronicidad de los sintomas en pacientes con trastornos
vestibulares*''. Para ello, se han evaluado diferentes sistemas de medicién del reflejo
vestibulo-ocular*®, del control postural® y de variables perceptivas'’, reportando que
la persistencia de los sintomas se relaciona con una excesiva dependencia visual’ y
aspectos como creencias y predicciones erroneas sobre la naturaleza del origen y
curso del cuadro clinico.® '".Esto conduce a una reduccion o cese de determinados
movimientos y actividades cotidianas, en ocasiones de forma extrema, lo que se ha

denominado kinesiofobia’2.

La fisioterapia para los trastornos vestibulares periféricos y centrales es una de las
principales estrategias terapéuticas segun la literatura'®'4. Tiene la recomendacion A
y el mayor nivel de evidencia |. Se recomienda la implementacion de programas
individualizados que seran dependientes de una evaluacion funcional previa de los
sintomas y déficits funcionales'® . Para ello es necesario identificar qué acciones,
movimientos o cogniciones producen o exacerban los sintomas para determinar

intervenciones especificas.

Para determinar la presencia de kinesiofobia se han validado recientemente dos
instrumentos: el Dizziness Fear-Avoidance Behaviors and Beliefs Inventory (D-
FABBI)'®, que cuenta con 19 items, y el Vestibular Activity Evitation Instrument (VAAI-
9)', que consta de 9 items. EI D-FABBI permite medir las conductas de evitacion y
las cogniciones relacionadas con la discapacidad por mareos en pacientes con
trastornos vestibulares’s. EI VAAI-9 evalua las creencias relacionadas con el miedo al

movimiento; sin embargo, carece de items que evaluen explicitamente las respuestas
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conductuales de evitacion'®. EI D-FABBI mostré buena sensibilidad y especificidad
para discriminar pacientes con conductas severas de evitacion del miedo y
cogniciones relacionadas con la discapacidad por mareos, aunque lleva mucho tiempo
completarlo en la clinica ya que generalmente al paciente le toma aproximadamente

entre 12 y 15 minutos responder a los 19 items'®.

La Escala de Tampa para Kinesiofobia (TSK-11)"" fue desarrollada para detectar dolor
persistente debido a conductas kinesiofébicas. Este instrumento tiene una estructura
de dos factores (evitacién de actividades y dafio), que permite evaluar predictores de
cronicidad y el impacto funcional de los sintomas. También predice la persistencia del
dolor, el catastrofismo, la depresion y la intensidad del dolor después de 6 meses.
Estos aspectos clinicamente relevantes en el campo del dolor son igualmente

importantes para los sintomas relacionados con los mareos persistentes.

Dada la capacidad de detectar predictores de perpetuacién de sintomas e impacto
funcional, el TSK-11 podria permitir el desarrollo de programas terapéuticos
especificos, incluidos elementos sobre conductas de evitacion que faltan en el VAAI-
9, y es mucho mas corto de completar que el D-FABBI. Por este motivo, este estudio
tuvo como objetivo adaptar la TSK-11 para la medicion de la kinesiofobia debida al
mareo y evaluar sus propiedades psicométricas en pacientes con trastornos

vestibulares.

Métodos

Disefno del estudio

Se realiz6 un estudio de validacion que sigui6 la Declaracion ética de Helsinki y que
fue aprobado el 15/03/2022 por el Comité Etico de Investigacién de la Universidad de
Jaén (Espana) (codigo de referencia FEB.22/7.PRY).

Desarrollo de instrumentos y estudio piloto.

En primer lugar, el equipo utilizé la técnica de tormenta de ideas y grupo nominal para
cambiar los 11 items de la Escala de Tampa de Kinesiofobia (TSK-11) validados para
pacientes con dolor por otros apropiados para pacientes con mareos. En esta fase
preliminar participaron un total de 10 expertos con mas de 10 afos de experiencia en

el campo. Para validar el instrumento se realiz6 un estudio piloto seguido de un estudio
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observacional transversal. Se utilizaron técnicas de tormenta de ideas para detectar
las actividades mas comunes que causan kinesiofobia en pacientes con mareos, y se
utilizé la técnica de grupo nominal para adaptar e incluir estas actividades en los items
del TSK para mareos (TSKd).

Participantes

El calculo del tamano de la muestra se realiz6 considerando el principio de
utilizar un minimo de 10 sujetos por item, con un minimo de 80 para estudios de
validez'®, por lo que considerando que el cuestionario a validar esta compuesto por
11 items, se reclutdé una muestra total minima de 110 participantes. necesario. En el
analisis test-retest se incluyeron un total de 29 participantes'®. Los participantes
incluidos fueron sujetos consecutivos que visitaron el Instituto Otorrinolaringolégico de
Madrid (Espafia) entre enero y septiembre de 2023 y que fueron invitados a participar

segun su diagnostico.

Los criterios de elegibilidad incluyeron participantes mayores de 18 afos y que fueron
diagnosticados con sindromes vestibulares siendo excluidos los sujetos con
problemas psiquiatricos o neuroldgicos que pudieran interferir con la comprension o
cumplimiento de los formularios requeridos. La seleccién y el diagnostico de los
participantes fueron realizados por un otorrinolaringélogo con mas de 15 afos de

experiencia.

Los participantes inscritos fueron informados personalmente por el otorrinolaringdlogo
sobre los detalles del estudio, su derecho a retirarse en cualquier momento sin
necesidad de dar explicaciones y la posibilidad de preguntar sobre cualquier inquietud.
Todos los participantes dieron su consentimiento informado antes de recibir el
cuaderno de evaluacion que contenia todas las evaluaciones requeridas, incluidos
datos sociodemograficos y cuestionarios. EI mismo investigador estuvo presente
durante la evaluacién para resolver dudas sobre la evaluacion. Para el nuevo
cuestionario, los participantes recibieron un enlace en su teléfono moévil a través de
correo electrénico o mensaje donde encontraron el cuestionario TSKd exportado a un
Google Form® que podian completar facilmente. Los datos del cuestionario en linea
fueron codificados de forma andnima a través de una hoja de Microsoft Excel® y

después agregados al resto de los datos.
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Variables

Las variables sociodemograficas registradas fueron edad (afos), sexo
(hombre, mujer o no binario), peso (kilogramos), talla (metros) (con bascula Detecto
Modelo 2391 con tallimetro), indice de masa corporal, estado civil, nivel de ingresos,
nivel educativo y diagnostico médico. También se pidio a los sujetos que indicaran si
habian sufrido alguna caida en los ultimos 12 meses y el numero de episodios de
caidas en ese periodo. Un investigador, distinto de quien realizé el diagndstico y

seleccidn de participantes, registro y codificd estas variables.

Para evaluar la confianza en el equilibrio se utilizaron la Escala de confianza en el
equilibrio de actividades especificas (ABC-16)"° y su versidon corta (ABC-6)%°. Esta
escala contiene 16 items que preguntan sobre el grado de confianza en el equilibrio
al realizar algunas tareas diarias especificas. Los items se puntuan entre 0% (sin
confianza) y 100% (plena confianza), por lo que las puntuaciones totales también
estan entre 0% y 100%, lo que se obtiene calculando el promedio de los items. La
version corta de la escala (ABC-6) se obtuvo extrayendo los items 5, 6 y 13-16 de la
version principal y mostro buenas propiedades psicométricas. Su validez concurrente
con otras pruebas que evaluan la discapacidad por mareos es sélida por lo que cada

vez mas investigadores y médicos tienden a utilizar esta version corta.

Se eligi6 el Dizziness Handicap Inventory (DHI)?! para evaluar la discapacidad debida
al mareo. El DHI contiene 25 items que se responden “si”, “a veces” 0 “no”, puntuando
4, 2 0 0, respectivamente. El DHI permite obtener tres puntuaciones: funcional (nueve
items), fisica (siete items) y emocional (nueve items). Las puntuaciones de las
diferentes dimensiones se clasifican como “sin discapacidad” si las puntuaciones de
las dimensiones funcional y emocional estan por debajo de 15 y la puntuacion de la
dimension fisica es inferior a 10, “discapacidad moderada” si las puntuaciones de las
dimensiones funcional y emocional estan en el rango de 15- 24 y la puntuacion de la
dimension fisica estd en el rango de 10 a 16, y “discapacidad grave” si las
puntuaciones de las dimensiones funcional y emocional estan en el rango de 24 a 36
y la puntuacién de la dimension fisica esta en el rango de 17 a 28. También se

considera una puntuacién total global, considerando “discapacidad leve” como una

55



Validacion de las escalas ABC-6, Niigata y Tampa mareo en pacientes vestibulares

puntuacion en el rango de 0-30, “discapacidad moderada” como una puntuacion de
31 a 60 y “discapacidad grave” como una puntuacién de 61 a 100.

La intensidad del mareo se midi6 mediante la escala analdgica visual de vértigo
(EVA)??, que pregunta al sujeto sobre nueve condiciones desafiantes que podrian
inducir mareos. Cada condicion se califica marcando una linea en un segmento de 10
cm cuyos puntos finales estan marcados como "0 = sin mareos" y "10 = mareo
maximo". Segun la version original, esta escala tiene buena consistencia interna,
validez concurrente moderada-fuerte con el DHI y capacidad para discriminar entre

sujetos con trastornos vestibulares y sujetos sanos?.

Se utilizo el Inventario de Sensibilizacion Central (CSI)?* para evaluar la presencia de
sensibilizacion central en los participantes. Este instrumento incluye una amplia gama
de sintomas emocionales y somaticos comunmente relacionados con pacientes con
sindromes de sensibilizacién central. Las puntuaciones del CSI varian de 0 a 100,

donde un valor mayor indica una mayor intensidad de los sintomas.

El estado de salud se midi6 con el 12-ltem Short Form Survey (SF-12)?5, un
cuestionario autoadministrado que combina 12 items para obtener dos componentes
resumidos, el componente mental (MCS) y el componente fisico (PCS). Es la version
corta del SF-36 y la puntuacion total oscila entre 0 (mala calidad de vida) y 100 (mejor

calidad de vida).

Analisis de los datos

Los datos se presentaron como medias y desviaciones estandar para variables
continuas y como frecuencias y porcentajes para variables categoricas. La normalidad
de la distribucion de las muestras se comprobé mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov y la homocedasticidad con la prueba de Levenne.

La validez de constructo se analiz6 mediante analisis factorial. La extraccion de
factores se realizé mediante analisis de componentes principales y se seleccioné la
rotacidn tipo varimax con Kaiser. La factibilidad del analisis se verificé con la prueba
de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), con la prueba de esfericidad de Bartlett y mediante la

obtencién del determinante de la matriz de correlacion.
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Se utilizd el coeficiente a de Cronbach para evaluar la consistencia interna como el
grado en que los items de un instrumento se correlacionan entre si?. Un alfa de
Cronbach inferior a 0,70 se considera un resultado deficiente, un valor entre 0,70 y
0,90 se considera un buen resultado y un valor superior a 0,90 indica redundancia?”:

La fiabilidad test-retest se analiz6 utilizando el Coeficiente de Correlacion Intraclase
(CClI) de Shrout y Fleiss con un modelo de efectos aleatorios bidireccional de acuerdo
absoluto?®. La reproducibilidad se considerd pobre cuando el CCl era <0,40, moderada
para valores entre 0,40 y 0,75, sustancial para valores entre 0,75 y 0,90, y excelente
para valores >0,902°. El error estandar de medicién (SEM) se calculd mediante la
formula SEM=0_basex((1-CCl)), y el cambio minimo detectable (MDC) se obtuvo
como el intervalo de confianza del 95% del SEM (MDC95) con la férmula
MDC95=Zx0_basexV((1-ICC)), donde “cbase” es la desviacién estandar de las
medidas pretest, el “ICC” es se obtiene de la fiabilidad test-retest y “Z” es el valor
numeérico del intervalo de confianza del 95% (CMD95), que es 1,96.

La validez concurrente se probd utilizando el coeficiente de correlacion r de Pearson.
Segun el criterio de Cohen®, la correlacion se considera “fuerte” cuando r es superior
a 0,50, “moderada” si r esta entre 0,50 y 0,30 e “insignificante” si el coeficiente r es

inferior a 0,30.

Para analizar la capacidad del TSKd para discriminar entre sujetos con y sin
discapacidad por mareos, se llevd a cabo un analisis de la curva de caracteristicas
operativas del receptor (ROC)3'. El area bajo la curva ROC se utilizd para cuantificar
la capacidad del TSKd para discriminar entre sujetos con discapacidad por mareos
identificada por el punto de corte calculado para el DHI. Segun los criterios de Swets?®?
un test podria considerarse capaz de discriminar entre dos grupos de sujetos cuando
el valor de ROC es >0,50. Un valor de ROC entre 0,50 y 0,70 indica que el test tiene
una “baja capacidad”; cuando el valor esta entre 0,70 y 0,90, la prueba tiene "buena

habilidad"; y cuando el valor supera 0,90, la prueba tiene una “capacidad alta”2.

Mediante el analisis de curvas ROC se obtuvieron los puntos de corte 6ptimos de la
puntuacion total TSKd que identifican el umbral de discapacidad leve medido con el
DHI, a partir de los cuales se pudieron calcular los valores predictivos. La sensibilidad
se definié como la proporcion de sujetos con discapacidad que dieron positivo para
TSKd. Siguiendo este razonamiento, la especificidad se calcul6 como la proporcién
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de sujetos con discapacidad leve que dieron negativo en la puntuacion TSKd. El valor
predictivo positivo (VPP) se definié como la proporcion de sujetos con una puntuacion
TSKd positiva que tenian una discapacidad. El valor predictivo negativo (VPN) se
defini6 como la proporcion de pacientes con un TSKd negativo que tenian una
discapacidad leve utilizando el punto de corte de la puntuacién total del DHI.

Para el analisis de datos, se us6 IBM SPSS Statistics para Windows, version 27 (IBM
Corp., Armonk, N.Y., EE. UU.) y MedCalc® Statistical Software version 22.016
(MedCalc Software Ltd., Ostende, Bélgica; https://www.medcalc.org; 2023)
Seleccionamos un nivel de confianza del 95% (p< 0,05).

Resultados

Un total de 211 sujetos con sintomas vestibulares aceptaron participar en el
estudio (Apéndice 1). En la Tabla 1 se muestran las principales caracteristicas
sociodemograficas y morfologicas de la muestra. Ademas, en 29 pacientes se obtuvo
una segunda evaluacion entre aproximadamente una y dos semanas después de la
primera evaluacion. Finalmente, tras obtener una versién consensuada con 11 items,
se realizé una prueba piloto con 10 pacientes que comprobaron la comprensibilidad y
adecuacion de la version TSKd de 11 items (TSKd_11).

El analisis factorial por analisis de componentes principales mostré una estructura de
tres factores que explico el 58% de la varianza total (Apéndice 2. La medida
KMO=0,786 fue aceptable y la prueba de esfericidad de Bartlett fue significativa (X2=
672,528, p<0,001). El determinante de la matriz fue cercano a “cero”, lo que indica
que la matriz de correlacion entre los items TSKd es muy diferente a la matriz identidad
(ausencia de correlaciones entre los items). Todos estos resultados indicaron que la
muestra podria considerarse adecuada para el analisis factorial, pero el porcentaje de
varianza fue escaso y la comunalidad del item 2 fue muy baja (0,184). Ademas, la
matriz de componentes rotados no incluia claramente el item 2 en ninguno de los
factores. Debido a estos hallazgos, decidimos repetir el analisis con solo diez items
eliminando el item 2. Todas las estadisticas mejoraron con el TSKd de 10 items
(TSKd_10), la varianza explicada aumenté al 63% (Anexo 2) y los diez items. Se
incluyeron en los tres factores (Tabla 2). Estos tres factores incluyeron: 4 items
relacionados con el miedo (TSKd_f) (Factor 1); 3 items relacionados con
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pensamientos negativos (TSKd_n) (Factor 2); y 3 items relacionados con el abordaje
de la evitacion (TSKd_a) (Factor 3). A partir de estos factores, los investigadores

propusieron las 3 subescalas correspondientes.

El analisis de consistencia interna mostré un coeficiente alfa de Cronbach = 0,809
para TSKd_10 y 0,810 para TSKd_11, lo que no indicé redundancia entre los items.
El analisis indicd que la eliminacion de cualquiera de estos compuestos aumentoé
ligeramente el valor alfa pero no provocd ningun cambio relevante (Apéndice 3

complementario).

El analisis de la fiabilidad test-retest se muestra en la Tabla 3. En general, la
reproducibilidad fue sustancialmente menor para la puntuacion de la subescala
derivada del Factor 3 (TSKd_a), que fue moderada. El SEM vario entre 2 puntos para
la puntuacion total y 1 punto para las subescalas, y el MDC vari6 entre 4 puntos para
la puntuacién total y 2 puntos para las subescalas (Tabla 3).

El analisis de validez concurrente entre las escalas TSKd y otras variables de interés
se muestra en la Tabla 4. En general, el TSKd estuvo fuertemente correlacionado con
el DHI. Las correlaciones no fueron significativas con la puntuacion PCS SF-12 ni con
el numero de caidas en los ultimos 12 meses, aunque en este ultimo caso las
correlaciones con la puntuacion total fueron estadisticamente significativas. Para el
resto de variables, las correlaciones fueron moderadas. En general, TSKd_11,
TSKd_10 y TSKd_f mostraron correlaciones similares, pero la mejor validez
concurrente se mostré para la subescala de miedo (Factor 1).

La capacidad del TSKd para discriminar entre sujetos con y sin discapacidad se
muestra en la Figura 1. La mejor proporcion de sujetos que se clasificaron
correctamente se mostré para TSKd_Factor 1 (subescala de miedo), para el cual el
AUC = 0,879. TSKd_11 y TSKd_10 mostraron ROC similares = 0,850 (buena
capacidad). Las otras subescalas mostraron una capacidad baja pero
estadisticamente significativa para discriminar entre sujetos con o sin discapacidad,
segun las puntuaciones del DHI. La Tabla 5 muestra los valores predictivos de estos
analisis. Los mejores valores se mostraron para las puntuaciones totales, pero se
mostraron valores aun mayores para la puntuacion TSKd_Factor 1 (subescala de
miedo). Los puntos de corte para discapacidad fueron >25 puntos para los items
TSKd_10 y >9 puntos para el TSKd_Factor 1.
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Discusion

Este trabajo tuvo como objetivo desarrollar un instrumento capaz de medir la
kinesiofobia en pacientes con mareos. El resultado principal fue la obtencidén de una
escala de diez items y una subescala de cuatro items, que mostraron buenas
propiedades psicométricas para medir la kinesiofobia en esta poblacién, obtenida a
partir de la Escala de Kinesiofobia de Tampa (TSK) para el dolor.

Las propiedades psicométricas del TSK se han comprobado en diferentes idiomas3?*
37 y para diferentes trastornos del dolor (por ejemplo, dolor crénico®, lumbalgia®,
enfermedad de Parkinson*, trastornos temporomandibulares*' e insuficiencia
cardiaca*?). La kinesiofobia también ha sido analizada en sujetos con sintomas de
dolor crénico que se acompafan de inestabilidad o mareos*® y en sujetos con
hipofuncién vestibular**. En este sentido, algunos estudios han demostrado que la
presencia de mareos en el contexto de trastornos dolorosos se relaciona con una
mayor puntuacion en kinesiofobia*®. La kinesiofobia también se ha identificado como
un predictor de poca confianza en el equilibrio en pacientes con altos niveles de
sensibilizacion central (p. ej., Sindrome de Fibromialgia). Otros estudios también han
analizado la efectividad de la rehabilitacion vestibular en términos de mejorar la
kinesiofobia, destacando la importancia de este concepto dentro de la clinica de los
sindromes vestibulares y la importancia de mejorar la kinesiofobia como parte de la
respuesta de los pacientes al tratamiento**#647. Aunque la evidencia muestra la
importancia de identificar la presencia de kinesiofobia en patologias con sintomas de
mareo e inestabilidad y la TSK ha sido validada en diferentes trastornos, nuestro
trabajo es el primero en validar la Escala de Tampa para Kinesiofobia para mareos
(TSKd) en pacientes con trastornos vestibulares.

Por otro lado, uno de los instrumentos especificamente desarrollado para medir la
kinesiofobia en pacientes vestibulares es el Dizziness Fear-Avoidance Behaviors and
Beliefs Inventory (D-FABBI). Este instrumento ha mostrado una alta consistencia
interna con un alfa de Cronbach de 0,932, lo que puede indicar redundancia en los
items'®, frente al alfa obtenido en nuestro instrumento de 0,810, que puede
catalogarse como bueno. De manera similar, este instrumento mostré una correlacion

significativa con un DHI de 0,6, similar a nuestros hallazgos. El analisis factorial mostro
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una estructura de dos factores, mientras que nuestro instrumento presentd tres
factores. La fiabilidad test-retest del D-FABBI fue comparable, con un ICC de 0,818
en comparacion con 0,84 para el D-FABBI. En definitiva, el D-FABBI es un instrumento
de 17 items que tiene propiedades psicométricas similares a las del TSKd validado
por nosotros, con la ventaja de una mayor simplicidad y, por tanto, una mayor facilidad

de uso de nuestro instrumento.

El Instrumento de Evitacion de Actividades Vestibulares (VAAI) se desarrollé para
evaluar las creencias de evitaciéon del miedo en personas con mareos. Inicialmente
este instrumento contaba con 81 items, lo que lo hacia inmanejable*® Mediante
analisis factorial se extrajeron 9 items y se desarrollé una version corta. El VAAI-9
mostro una excelente consistencia interna (a de Cronbach = 0,92) y se asocio
positivamente con la medida de Participacion y Actividades Vestibulares (VAP) (p =
0,81) y negativamente con la medida fisica (p = -0,76) y mental (p = - 0,47)'6.
Resultados similares fueron confirmados posteriormente por otros estudios'. El VAAI-
9 demostro una excelente consistencia interna (a = 0,91) y fiabilidad test-retest (ICC
=0,90) y fue ligeramente superior a nuestros resultados. Una puntuacién VAAI-9 inicial
de 26 o mas tenia una sensibilidad del 80,6 % y una especificidad del 78,4 % para
identificar una puntuacion DHI >30. Estos valores predictivos también son
comparables a nuestra version de 10 items, aunque son ligeramente mas bajos que

nuestra version de 4 items, que también es mas facil de implementar*®.

El VAAI también se ha adaptado transculturalmente a la poblacion holandesa,
mostrando un alfa de Cronbach excesivo (0,95) para la version de 81 items, lo que
nuevamente indica redundancia, y un alfa de Cronbach bueno (0,85) en la version de
9 items, que también indica una excelente consistencia interna®®. El VAAI también
mostro coeficientes de correlacion de moderados a fuertes (r = 0,3-0,74) entre la
evitacion del miedo y el DHI, la ansiedad- depresion y la confianza en el equilibrio en
los participantes con trastornos vestibulares'2.

Limitaciones

Este estudio tiene numerosas limitaciones. En primer lugar, los pacientes

procedian de una zona geografica muy concreta y tenian un nivel educativo superior
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al habitual, lo que obliga a tener cautela a la hora de generalizar los resultados.
Ademas, aunque se han analizado numerosas propiedades psicométricas, otras no
han sido comprobadas, como la sensibilidad al cambio o |la capacidad de respuesta.
También seria deseable realizar estudios que verifiquen la validez concurrente con

otras herramientas de medicidn de la kinesiofobia en pacientes vestibulares.

Conclusiones

La Escala Tampa de Kinesiofobia para el Mareo es un instrumento util para
medir el miedo y la evitacion del movimiento en pacientes con mareos y vértigo. El
TSKd conserva 10 items de los 11 originales del instrumento para medir la
Kinesiofobia por dolor y presenta una estructura de tres factores que incluye items que
miden miedo (TSKd_f), pensamientos negativos (TSKd_n) y evitacion (TSKd_a).

La consistencia interna del instrumento es buena, no observandose redundancia entre
items. La fiabilidad test-retest es sustancial para todas las escalas y subescalas
excepto la derivada del Factor 3 (TSKd_a), que puede considerarse moderada.

La validez concurrente con otras medidas de mareos fue mayor en la escala de 10
items (TSKd) y la subescala de miedo (TSKd_f), que presentaron mejores resultados.
Las correlaciones se pueden clasificar como fuertes con el DHI y la mayoria de sus
subescalas, excepto el DHI-fisico, y moderadas con el resto de medidas excepto
caidas en los ultimos 12 meses y el Componente Sumario Fisico del SF-12, para el

cual la correlacion fue nula.

Las escalas TSKd de 10 items y de 11 items mostraron una capacidad similar para
discriminar entre sujetos con discapacidad debida al mareo, superada por la
subescala TSKd_f que mostro los mejores valores de sensibilidad y especificidad. El
punto de corte de TSKd para discapacidad fue >25 puntos y el cambio minimo
detectable fue de 4 puntos.
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Caracteristicas Media DE Frecuencia %
Edad 50,08 13,60
Altura 168,74 9,39
Peso 71,16 14,44
IMC 24,87 3,96
Sindrome vestibular agudo 19 9,1
Diagnostico Sindrr(()a?l?rr\/eis’tgbUIar 88 42,1
Sindromg vestibular 102 48.8
persistente
Mujeres 115 54,5
Genero Hombres 96 45,5
No binarios 0 0
Sin graduado escolar 1 0,5
Graduado escolar 12 57
Nivel de estudios Educacion secundaria 54 25,7
Educacion Universitaria 83 39,5
Master o doctorado 60 28,6
Nivel <20.000 euros/ afo 43 20,8
Socioeconomico >20.000 euros/ afo 164 79,2
Soltero 57 27,3
Casado 125 59,8
Estado civil
Divorciado/separado 16 7,7
Viudo/a 11 53

IMC= indices de Masa Corporal; DE = Desviacién Estandar.
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Tabla 2: Analisis factorial mediante matriz de componentes rotados.

Componentes
12 22 32

Item 1 0,846

Item 2 0,732

Item 3 0,807

Item 4 0,583

Item 5 0,521
Item 6 0,831

Item 7 0,789
Item 8 0,733

Item 9 0,761

Item 10 0,746

2 Factores obtenidos de la Escala Tampa de Kinesiofobia para Mareo. Analisis Factorial ; item

1-10: Preguntas de la Escala Tampa de Kinesiofobia para Mareo.
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Tabla 3: Fiabilidad de Escala Tampa de Kinesiofobia para Mareo y subescalas.

Escala CcCl Limite Limite Fiabilidad @EEM MD
inferior  superior

TSKm_11 0,839 0,655 0,925 Substancial 2,23 4,37

TSKm_10 0,818 0,611 0,915 Substancial 2,22 4,36

TSKm_11_Factor1 0,754 0,480 0,884 Substancial 1,41 2,77

TSKm_11_Factor2 0,814 0,603 0,913 Substancial 0,88 1,72

TSKm_11_Factor3 0,686 0,335 0,852 Moderada 1,00 1,96

TSKm = Escala Tampa de kinesiofobia para mareo; CCl = Coeficiente de correlacion

intraclase; EEM = Error estandar de medida; MDC = Minimo cambio detectable.
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Tabla 4: Validez concurrente mediante la correlacion Pearson entre la escala TSKm y diferentes medidas de vértigo y mareo.

VARIABLES TSKm_11 TSKm_10 TSKm_Factor 1 TSKm_Factor 2 TSKm_Factor 3
Estadisticas r p r p r p r p r p
NPQ_TOTAL 0,399M <0,001*** 0,395M  <0,001*** 0,474M  <0.001*** 0,136' 0,050 0,241'  <0,001***
NPQ_erguido postura marcha 0,382M <0,001*** 0,383  <0,001*** 0,447™  <0,001*** 0,187' 0,007** 0,192'  0,005**
NPQ_movimientos 0,371 M <0,001** 0,361  <0,001*** 0,443  <0,001*** 0,091'" 0,189 0,242'  <0,001***
NPQ_estimulacién visual 0,360M <0,001*** 0,357  <0,001** 0,433  <0,001*** 0,096' 0,168 0,241'  <0,001***
CSI TOTAL 0,367M <0,001***  0,359M  <0,001*** 0,394M  <0,001*** 0,214' 0,002** 0,170' 0,013*
Caidas_12_Meses 0,162' 0,020* 0,147'! 0,034* 0,103 0,138 0,137'  0,047* 0,106' 0,127
Escala ABC_16 -0,392M  <0,001***  -0,401™ <0,001*** -0,445M <0,001*** -0,172' 0,012* -0,259'  <0,001***
ABC_6 -0,372M  <0,001*** -0,378™ <0,001*** -0,423M <0,001*** -0,156' 0,023* -0,251'  <0,001***
VVAS_TOTAL 0,367M <0,001*** 0,368  <0,001*** 0,442M  <0,001*** 0,101'" 0,143 0,245'  <0,001***
DHI TOTAL 0,634%  <0,001*** 0,633° <0,001***  0,667° <0,001***  0,352M  <0,001***  0,374M  <0,001***
DHI_Emocional 0,616 <0,001***  0,611° <0,001***  0,617°% <0,001***  0,409M <0,001*** 0,321M  <0,001***
DHI_Funcional 0,600 <0,001***  0,602° <0,001***  0,651°% <0,001***  0,318M <0,001*** 0,351M <0,001***
DHI_Fisica 0,402M <0,001*** 0,397  <0,001** 0,428  <0,001*** 0,163' 0,018* 0,286'  <0,001***
PCS_SF_12 -0,078' 0,260 -0,063' 0,363 -0,055' 0,426 -0,045' 0,512 -0,041' 0,558
MCS_SF_12 -0,435M  <0,001***  -0,423M  <0,001*** -0,466M <0,001*** -0,283' <0,001*** -0,161' 0,019*

TSKm = Escala Tampa de kinesiofobia para mareo; NPQ =Cuestionario Niigata PPPD ;

CSI = Central Sensitization Inventory; ABC = Activities Balance Confidence Scale; VVAS

= Visual Analogue Scale for Vertigo; DHI = Dizziness Handicap Inventory; PCS_SF_12 = Short-Form Health Survey Physical Component Summary; MCS_SF_12 = Short-Form

Health Survey Mental Component Summary; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.00; F Correlacion fuerte; M Correlaciéon moderada; ' Correlacion insignificante.
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Tabla 5: Valor predictivo de la escala Tampa de kinesiofobia para mareo para predecir discapacidad por mareo con el Dizziness

Handicap Inventory.

Criterio Sensibilidad 95% ClI Especificidad 95% ClI +LR 95%Cl -LR 95%Cl +PV 95%Cl -PV 95% ClI

T e B Tww Y ew 1§ ow 3 ws B eer 87
Jo0 TSKM 7077 022 7 6.8 S 508 Zol T 034 020 T893 Sl T eanz O1%
R S T Ty A TR TS AT
T e 5 em 8] w15 ow 08 e G e 81
27 TKM 231 e T 50,00 00 T 165 Joo T 035 0br T 728 o0 T 635 oo

95% CI = 95% interval de confianza; +LR = Ratio de probabilidad positiva; -LR = Ratio de probabilidad negativa +PV = Valor predictive positivo;

-PV = Valor predictivo negativo; TSKm = EscalaTampa de kinesiofobia para mareo.
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Figura 1: Analisis de las curvas ROC.
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CONCLUSIONES GENERALES
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La escala ABC-6 ha mostrado unas propiedades psicométricas aceptables para
medir la confianza en el equilibrio y el riesgo de caidas en pacientes con trastornos
vestibulares. Posee una buena correlacion con version estandar del ABC-16,
ofreciendo una capacidad de evaluacion del riesgo de caidas con una sensibilidad de
94.44% vy una de especificidad 92.75%, estableciéndose un punto de corte a 55

puntos.

Por su parte, la escala Niigata-PPPD es factible para su uso en una poblacion
occidental y presenta una estructura unifactorial, alta consistencia interna y fuerte
correlacion con otros instrumentos que miden el impacto del sintoma de mareo. La
fiabilidad puede considerarse sustancial. El cuestionario Niigata-mareo tiene baja
precision para discriminar entre sujetos con o sin PPPD.

La escala Tampa-mareo se ha adaptado para evaluar el sintoma de mareo, permite
medir las conductas de kinesiofobia en pacientes vestibulares. Tanto la escala TSKd
de 10 items como la TSKd_f de 4 items tienen buenas propiedades psicométricas lo
que permitira a los proveedores de atencion médica detectar conductas y creencias
de evitacion de movimientos, y prevenir factores que pueden perpetuar los sintomas.
Se ha establecido un punto de corte de TSKd para discapacidad que ha sido de >25

puntos.

Las medidas de evaluacion del riesgo de caida, del impacto de los sintomas en los
pacientes con mareo persistente y las consecuencias de los mismos sobre las
conductas y cogniciones asociadas al movimiento son esenciales para el diagndstico,

abordaje terapéutico y seguimiento de los pacientes con patologia vestibular.
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ANEXO 1. Aprobacion comité de ética estudio 1

-2- 1256
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Universidad de Jaén

Vicerrectorado de Investigacion

COMISION DE ETICA

Tipo de actividad: Proyecto de investigacion

Referencia: FEB.22/4.PRY

Titulo de la actividad: Propiedades Psicométricas de la version corta de la Escala
de Confianza en el Equilibrio para Actividades Especificas (ABC-6)

Solicitante: Alfonso Javier Ibafiez Vera

Tipo de experimentacién o actividad sometida a informe: Investigacion en
humanos

Informe que se emite: Se emite informe favorable para el desarrollo del estudio
en la Universidad de Jaén, si bien debe recabarse la autorizacion oportuna, por
parte del 6rgano competente, para reclutar a los participantes en los centros
sanitarios indicados.

Jaén, 15 de marzo de 2022

Fdo. Gustavo Reyes del Paso
Presidente de la Comision de Etica
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ANEXO 2. Aprobacion comité de ética estudio 2

Universidad de Jaén

Vicerrectorado de Investigacion

COMISION DE ETICA

Tipo de actividad: Proyecto de investigacion

Referencia: ENE.22/7.PRY

Titulo de la actividad: Propiedades psicométricas del cuestionario de vértigo
postural perceptivo persistente niigata (NPQ)

Solicitante: Alfonso Javier Ibafiez Vera

Tipo de experimentacion o actividad sometida a informe: Investigacion en
humanos

Informe que se emite: Se emite informe favorable para el desarrollo del estudio
en la Universidad de Jaén, si bien debe recabarse la autorizacion oportuna, por
parte del Organo competente, para reclutar a los participantes en los centros
sanitarios indicados.

Jaén, 15 de marzo de 2022

Fdo. Gustavo Reyes del Paso
Presidente de la Comision de Etica
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Validacion de las escalas ABC-6, Niigata y Tampa mareo en pacientes vestibulares

ANEXO 3. Aprobacion comité de ética de estudio 3

Universidad de Jaén

Vicerrectorado de Investigacion

COMISION DE ETICA

Tipo de actividad: Proyecto de investigacion

Referencia: ABR.22/8 PRY

Titulo de la actividad: Propiedades Psicométricas de la Escala de Componentes
de Evitacion del Miedo al Mareo en espaiiol para la deteccion de la kinesiofobia en
sujetos con mareo

Solicitante: Alfonso Javier Ibafiez vera
Tipo de experimentacién o actividad sometida a informe: Investigacién en

humanos

Informe que se emite: FAVORABLE

Jaén, 26 de abril de 2022

Fdo. Gustavo Reyes del Paso
Presidente de la Comision de Etica
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ANEXO 4. Version espafola validada de la escala ABC-6

IDM

Ly a1 Universidad de Jaén

r oo

Version corta de la Escala de confianza en el equilibrio para
actividades especificas (escala ABC-6)

Para cada una de las siguientes actividades, por favor indique su mivel de
seguridad o confianza en si mismo/a, escogiendo un nimero (porcentaje)
de la siguiente escala de valoracion:

L] 10 | 20 ) 30 | 40 | S0 | &0 | 7O 80 | %0 100%4

Ninguna Confianza
confianza total

iCuanta confianza tiene en no perder el equilibrio o senfirse inestable

cuando usted:

1. Se pone de puntillas y alcanza algo que

se encuentra por encima de la cabeza? Yo
2. Se sube en una silla para alcanzar algo? %

3. Se topa o tropieza con la gente mieniras
anda por un centro comercial? Yo

4. Se sube o se baja de las escaleras
mecanicas apoyandose en el pasamanos? %o

5. Se sube o se baja de las escaleras
mecanicas mientras lleva paquetes v no
puede apoyarse en el pasamanos? Yo

6. Camina sobre aceras heladas? %%

Castillejos-Carmrasco-Mutioz, Rodngoe et al. Psychometnic Propertes of the Short Version of the
Activities-Specific Balance Confidence Scale im Vestibular Pai:u!l:ns Gtolngy & Nmmlng]r
2023, DT 10,1097/ MAO 0000000000003 807, :

n.emnmlna Abstract’SI0 0 Poychometric Properties of the Short ‘.-ﬂ_»mu of 205 .asper
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Validacion de las escalas ABC-6, Niigata y Tampa mareo en pacientes vestibulares

ANEXO 5. Version espafiola validada del cuestionario Niigata.

Cuestionario de Mareo Postural Perceptivo Persistente Niigata

Este cuestionario esta disefado para identificar las dificultades en las
actividades de la vida diaria debidas a sus sintomas de mareo. Por favor, rodee con
un circulo el numero que mejor describa como estas actividades se han visto
afectadas durante la ultima semana. Siendo el “0” que puede realizar la actividad sin
ninguna dificultad y el “6” que evita realizar la actividad por ser insoportable. Si sus
sintomas fluctuan, califique y marque con un circulo los sintomas de mayor intensidad

de la ultima semana.

P1. Realizar movimientos bruscos, tales como ponerse de pie o girar la cabeza

repentinamente: 0 1 2 3 4 56
P2. Mirar las estanterias de los supermercados y grandes superficies:
0123456
P3. Caminar a su propio ritmo, a su velocidad normal: 0 1 2 3 4 5 6

P4. Ver imagenes en la television o en las peliculas en las que haya mucho

movimiento:
0123456
P5. Ir en coche, autobisotren: 0 1 2 3 4 56

P6. Permanecer sentado en una silla sin respaldo ni reposabrazos: 0 1 2 3
456

P7. Permanecer de pie sin ningun apoyo nicontacto: 0 1 2 3 4 5 6
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P8. Mirar una pantalla de ordenador o teléfono en la que hay desplazamiento
de lasimagenes:0 1 2 3 4 5 6

P9. Realizar actividades como las tareas domésticas o hacer ejercicio ligero: 0
123456

P10. Leer la letra pequefia en los libros y/o los periddicos: 0 1 2 3 4 5 6
P11. Caminaraunritmorapido: 0 1 2 34 5 6
P12. Subir en un ascensor o en una escaleramecanica:0 1 2 3 4 5 6

Eso esto todo. Muchas gracias.

Por favor, NO rellene ningin campo aqui

Puntuacion Sensibilidad a postura erguida y marcha (=3+6+7+11) 124

Puntuacion Sensibilidad al movimiento activo y pasivo (=1+5+9+12) puntos

124
Puntuacion Sensibilidad a entornos Visuales moviles o muy estructurados

(=2+4+8+10) puntos 124

Puntuacion global /72
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Validacion de las escalas ABC-6, Niigata y Tampa mareo en pacientes vestibulares

ANEXO 6. Version espafola validada de la escala TAMPA mareo.

Totalmente En De Totalmente
desacuerdo | desacuerdo acuerdo | de acuerdo

AS5. Lo mas seguro para evitar
que aumente el mareo es tener 5 3 4
cuidado y no hacer movimientos
innecesarios

A7. El mareo me dice cuando 5 3 4
debo parar la actividad

A10. Nadie deberia hacer
actividades fisicas cuando tiene 1 2 3 4
mareo

F: subescala miedo
N: subescala pensamientos negativos
A: subescala evitacion

Punto de corte del TSKd: >25 puntos.
Minimo cambio detectable: 4 puntos.
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