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RESUMEN.

Objetivo: Determinar el efecto de un programa de rehabilitacion vestibular
dirigida junto con terapia manual sobre la discapacidad relacionada con el
mareo y los sintomas de desequilibrio en pacientes con disfuncién vestibular
unilateral.

Disefio: Ensayo controlado aleatorizado doble ciego.

Sujetos: se reclutaron un total de 80 pacientes con hipofuncion vestibular
unilateral periférica (54,75+1,34 afios).

Intervencion: Los pacientes del grupo de control (n=40) se sometieron a
un programa de terapia de rehabilitacion vestibular dirigida, mientras que los
del grupo experimental (n=40) se sometieron al mismo programa mas
terapia manual una vez a la semana durante cuatro semanas.

Medidas principales: Se evalu6 el nivel de discapacidad (Dizziness
Handicap Inventory, DHI), la confianza a la hora de realizar una tarea
especifica sin perder el equilibrio (la escala Activities-specific Balance
Confidence, ABC), el equilibrio postural (plataforma resistiva multisensor) y
la frecuencia e intensidad de sintomas de mareo (escala analdgica visual,
EVA).

Resultados: A las cuatro semanas se observaron mejoras significativas
en la puntuacion total y la intensidad del DHI a favor del grupo de tratamiento
(p=0,00). Después de un mes, las diferencias entre los grupos fueron
estadisticamente significativas para los mismos resultados. Seis meses
después de la intervencion el grupo experimental mostré mejoras

significativas en la velocidad promedio de desplazamiento del centro de
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presion con los ojos abiertos (p= 0,01); hubo mejoras significativas en la
puntuacion total del DHI (p= 0,001), asi como en las subescalas fisica (p=
0,021), emocional (p= 0,003) y funcional (p= 0,001). La intensidad del mareo
disminuyd significativamente durante el transcurso del tratamiento (p=0,002).

Conclusion: La rehabilitacion vestibular dirigida més terapia manual es
una intervencién segura y beneficiosa que acelera la recuperacion de los
pacientes con mareos e inestabilidad derivados de la disfuncion vestibular
unilateral.

Palabras clave: mareo, rehabilitacion vestibular, fisioterapia, equilibrio

postural, hipofuncién vestibular unilateral.
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ABSTRACT.

Objective: To determine the effect of a directed vestibular rehabilitation
program with manual therapy on dizziness-related disability and imbalance
symptoms in patients with unilateral vestibular dysfunction.

Design: Double-blind randomized controlled trial.

Subjects: Eighty patients with peripheral unilateral vestibular hypofunction
(54.75+ 1.34 years) were recruited.

Intervention: Patients in the control group (n=40) underwent a directed
vestibular rehabilitation therapy program, while those in the experimental
group (n=40) underwent the same program plus manual therapy once a
week for four weeks.

Main measures: We assessed the level of disability (Dizziness Handicap
Inventory, DHI), confidence when performing a specific task without losing
balance (the Activities -specific Balance Confidence scale, ABC), postural
balance (resistive multisensor platform), and frequency and intensity of
dizziness symptoms (visual analog scale, VAS).

Results: At the four-week point significant improvements were observed
in the DHI total score and intensity in favor of the treatment group (p=0.00).
After one month, between-group differences were statistically significant for
the same outcomes. Six months after the intervention the experimental group
exhibited significant improvements in the average displacement speed of the
center of pressure with eyes open (p= 0.01); there were significant
improvements in DHI total score (p= 0.001) as well as physical ( p= 0.021),

emotional (p= 0.003), and functional (p= 0.001) subscales. The intensity of
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dizziness decreased significantly during the course of the treatment
(p=0.002).

Conclusion: Directed vestibular rehabilitation plus manual therapy is a
safe and beneficial intervention which speeds up recovery for patients with

dizziness and instability derived from unilateral vestibular dysfunction.

Keywords: Dizziness, vestibular rehabilitation, physical therapy, postural

balance, unilateral vestibular hypofunction.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION.
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1.1. Definicién de vértigo, equilibrio y mareo.

Los sujetos con trastorno del sistema vestibular con frecuencia refieren
vértigo, mareo y desequilibrio presentando una mala integracion de las
aferencias visuales y vestibulares. El mareo es una sensacion de
inestabilidad que no cursa con sensacion de movimiento rotatorio definida
como una sensacion subjetiva de alteracion de la orientacion y la cognicion
espacial sin ilusion de movimiento, con etiologia diversa y multifactorial
asociado en gran parte de los casos a sintomas vegetativos: sudoracion,

nausea, etcl 2.

El término vértigo se define cuando el paciente experimenta una ilusion de
movimiento rotatorio de uno mismo o de los objetos que le rodean y que va
acompafiado de otras manifestaciones como desequilibrio, nistagmo y
sintomas vegetativos. Generalmente el vértigo de caracter central resulta de
una alteracion del sistema nervioso central (causa isquémica o
hemorragica), el vértigo periférico es asociado a una disfuncion del sistema
vestibular o del nervio vestibulococlear (VIII par craneal)®. El vértigo puede
tener origen en disfunciones circulatorias vértebrobasilar y ramas accesorias,
disfunciones laberinticas y/o del conducto auditivo interno y alteraciones del

VIl par craneal* >,

El equilibrio se describe como la capacidad de mantener el centro de
gravedad del cuerpo dentro de la superficie dibujada por la base de

sustentacion mediante la informacion procedente de los sistemas
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propioceptivos, visual y vestibular®. La inestabilidad o desequilibrio hace
referencia a la tendencia a caerse y puede definirse como la dificultad para
mantener el centro de gravedad dentro de la base de sustentacion. El
sistema vestibular aporta la informacion de los movimientos angulares
mediante los canales semicirculares y de los movimientos lineales mediante
el utriculo y saculo. Esta informacion es procesada por un mecanismo
complejo donde se encuentran implicados la rama vestibular del VIl par
craneal, los pares craneales oculomotores Ill, IV y VI, el tronco del encéfalo y
el cerebelo” 8. Estas alteraciones producen significativas limitaciones en la
actividad y en la calidad de vida de los pacientes. La inestabilidad o
desequilibrio puede ir asociado en algunos casos a movimientos cefélicos o
corporales aumentando la intensidad de dicha sensacién generando una
inestabilidad perceptiva cuando el sujeto refiere sensacion de inestabilidad

sin llegar a caerse o inestabilidad objetiva cuando el sujeto se cae®.

El vértigo, mareo e inestabilidad tienen una alta incidencia y prevalencia
entre la poblacién espafiola teniendo una alta carga asistencial en atencién
primaria y en atencion especializada. Los trastornos del equilibrio
constituyen uno de los motivos mas frecuentes de consulta en atencion
primaria, de manera que casi el 2% de la poblacién espafiola consulta cada
afio por vértigo. La prevalencia estimada del vértigo en la poblacién general
es del 3-7% de la poblacién espafiola’. Un estudio realizado por Montilla-
Ibafez et al.®, destaca que la derivacién de pacientes a la consulta de

otoneurologia en el Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén es de 37,9 %
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pacientes en un afio por cada 100.000 habitantes siendo una tasa similar a

otros estudios.

1.2. Anatomia del sistema vestibular.

El equilibrio es una funcién que incluye la integracion multisesorial
compleja en diferentes é&reas cerebrales donde se integran toda la
informacion. Los mecanismos del equilibrio y la percepcion de estar en
equilibrio se obtiene de la informacion integrada de diferentes sistemas.
Dentro de los principales subsistemas involucrados tenemos el sistema
vestibular, la vision y la propiocepcién y exterocepcion, entre otros. El
sistema vestibular es la pieza basica del mantenimiento del equilibrio
integrando la informacion del aparato vestibular periférico, el sistema ocular,
los musculos de la postura, el tronco encefalico, el cerebelo y la corteza

cerebral®’.

Diversas estructuras en el oido interno forman el aparato vestibular y
detectan cambios de aceleracién lineal y angular, la posicién de la cabeza en
el espacio y las fuerzas gravitatorias. Esta informacion es procesada por los
nacleos vestibulares permitiendo el mantenimiento del equilibrio, la
orientacion espacial y el procesamiento de imagenes visuales correctas

durante el movimiento°.

Anatomicamente se pueden describir, dentro del oido interno, tres

subcomponentes del sistema vestibular: otolitos, conductos semicirculares
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(superior o anterior, lateral y posterior), y el segmento vestibular central
(utriculo y saculo), dando lugar en su totalidad al laberinto membranoso

(figura 1).

Todas estas estructuras estan conectadas con el sistema nervioso central

mediante el octavo par craneal, nervio vestibulococlear*.

Figura 1: Sistema vestibular membranoso®?,

1. Conducto semicircular anterior; 2. Conducto semicircular posterior; 3.
Conducto semicircular lateral; 4. Ampollas de los conductos semicirculares;
5. Macula utricular; 6. Macula sacular; 7. Nervio vestibular superior; 8. Nervio

vestibular inferior; 9. Nervio vestibular. 10; Nervio facial. 11; Nervio coclear.

1.2.1. Laberinto 6seo y membranoso.

El sistema vestibular periférico se encuentra ubicado en el oido interno y
consta de un laberinto 6seo y un laberinto membranoso. Este sistema se
localiza en la capsula ética de la porcién petrosa del temporal™.
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El laberinto 6seo consta de: la coclea, el vestibulo y los conductos
semicirculares. La céclea es una estructura en forma de caracol o espiral
que contiene el 6rgano de la audicion, llamado 6rgano de Corti. Las
estructuras del laberinto éseo estan llenas de un liquido con una
composicién similar al liquido cefalorraquideo, conocido como perilinfa.
Dicho fluido es un ultrafiltrado que contiene una alta concentracion de sodio.
Este liquido es drenado por el conducto perilinfatico hacia el espacio

subaracnoideo adyacente'® 3,

El laberinto membranoso alberga al epitelio sensorial y las estructuras del
aparato vestibular, y esta suspendido en la perilinfa dentro del laberinto
0seo. El contenido del laberinto membranoso esta ocupado por la endolinfa.
Dicho liquido tiene una composicion similar al liquido cefalorraquideo con
abundante concentracién de potasio y es producido por la estria vascular de

la céclea y las células oscuras del epitelio vestibular?.

El aparato vestibular estd compuesto por cinco érganos: el utriculo, el
saculo y los conductos semicirculares lateral, superior y posterior. El utriculo
y el saculo se encuentran en el vestibulo, los conductos semicirculares estan

contenidos en los canales 6seos.

1.2.2. Células ciliadas.

El sistema vestibular tiene dos tipos de neuroepitelio sensorial: la macula

y la cresta ampular. Ambas estructuras contienen células mecanorreceptoras
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sensoriales con forma alargada llamadas células ciliadas. Estas células
receptoras estan incrustadas en la membrana del epitelio y presentan
presenta un gran nuimero de extensiones pilosas o filamentos llamados
estereocilios y cinocilio (prolongacion méas larga que define la
despolarizacion de la célula). Dichas células ciliadas poseen solo un cinocilio
y aproximadamente de 40 a 100 estereocilios en su extremo apical*®.

Los estereocilios se organizan en filas que van desde los mas altos, que
son los mas cercanos al cinocilio, disminuyendo progresivamente en altitud.
Los enlaces conectan las puntas de los estereocilios mas cortos con los
cuerpos de los estereocilios mas largos adyacentes. Cuando el movimiento
de la cabeza provoca una inclinacion de los estereocilios en direccién del
cinocilio, el desplazamiento de los enlaces genera la apertura mecanica de
los canales idnicos de transduccion, lo que da como resultado la entrada de
iones potasio. Esto genera como resultado una despolarizacion de la célula
ciliada abriendo los canales de calcio en la base de la célula. El flujo de
entrada de calcio estimula la liberacién de neurotransmisores en la sinapsis
con fibras nerviosas vestibulares aferentes que aumentan su velocidad de
activacion. El desplazamiento de los estereocilios en la direccion opuesta al
cinocilio disminuye la tension del enlace y da como resultado el cierre
mecanico del canal. Esto provoca una hiperpolarizacion de la célula ciliada
que cierra los canales de calcio y disminuye la liberacion de

neurotransmisores®® 4.
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1.2.3. Utriculo y saculo.

El utriculo y el saculo son estructuras que detectan la orientacién de la
cabeza en el espacio. Responden a la aceleracion lineal, las fuerzas
gravitatorias y la inclinacion de la cabeza. Cada uno contiene un
neuroepitelio sensorial especializado llamado méacula. La mécula del utriculo
detecta el movimiento en el plano horizontal, mientras que la macula del

saculo detecta el movimiento en el plano vertical'®****,

Los estereocilios de la macula estan orientados en relacion con una linea
curvilinea denominada estriola. Esta linea es un area de adelgazamiento en
el utriculo y un area de engrosamiento en el saculo. El interior de la macula
esta recubierto por una membrana gelatinosa con microscopicas particulas
de carbonato célcico denominada otoconias u otolitos (figura 2). Las células
ciliadas del receptor vestibular se proyectan a través de esta membrana
otolitica gelatinosa. Debido a que los otolitos tienen una densidad mayor que
la endolinfa circundante, con los cambios de posicion cefalicos sufren
desplazamientos por accién de la gravedad. EI movimiento lineal o la
inclinacion de la cabeza provoca un arrastre inercial y una fuerza de
cizallamiento entre la membrana otolitica y la superficie macular, lo que

provoca la flexion de las células ciliadas™® *°.
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Figura 2: Organizacion celular de la mécula otolitica™.
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Los estereocilios y los cinocilios de las células ciliadas estan orientados
hacia la estriola en el utriculo y lejos de la estriola en el saculo, esta
distribucion de las células ciliadas en diferentes direcciones significa que
pueden ocurrir varios patrones de estimulacion en funcién del grado en que
se produzca la inclinacién de la cabeza. EI movimiento estimulara un grupo
de células ciliadas mientras inhibe a otro grupo, este complejo patron de
respuesta es fundamental para relacionar informacion precisa sobre la
posicion de la cabeza con el sistema nervioso central. La disposicion en
planos perpendiculares de las maculas del saculo y del utriculo permiten al
sistema vestibular determinar la posicibn de la cabeza en las tres

dimensiones a la vez que informan al sistema nervioso central sobre
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cambios de aceleracion lineal en sentido lateral, anteroposterior y

verticalt®314,

Otra propiedad fisiol6gica de la méacula es la de adaptacion. Cuando el
estimulo de inclinacion de la cabeza permanece més alla de unos pocos
segundos, las células ciliadas deformadas y los potenciales de membrana
vuelven a la normalidad, esto permite que las células ciliadas respondan a

mas cambios de posicion™®.

1.2.4. Conductos semicirculares.

Los conductos semicirculares tienen la misma estructura basica que los
canales semicirculares 6seos en los que estan contenidos. Forman el
laberinto cinético que detecta la aceleraciébn angular o la rotacion de la
cabeza y estan orientados formando un angulo recto entre si. Los conductos
superiores y posteriores estan alineados en un angulo de 45 grados sobre el
plano sagital y los conductos laterales estan alineados en un angulo de 30
grados en el plano axial. Los conductos semicirculares contralaterales
orientados en el mismo plano se emparejan formando los siguientes pares
de conductos semicirculares: conducto superior derecho-conducto posterior
izquierdo, conducto superior izquierdo- conducto posterior derecho y
conducto horizontal izquierdo- conducto horizontal derecho (figura 3). Esta
disposicion permite una representacion vectorial tridimensional y estratégica
de la aceleracion de rotacion y cambios de posicion. Cada conducto es

sensible al movimiento en su plano especifico**3,
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Figura 3: Diagrama de disposicion de los conductos semicirculares®®.

Los conductos semicirculares desembocan en el utriculo, cuyo extremo o
base termina con una dilatacion llamada ampolla o ampula, la cual contiene
el neuroepitelio sensorial en una zona denominada cresta ampular. A
diferencia de la macula, la cresta ampular no contiene otolitos, pero si esta
recubierta por la clUpula que es una sustancia gelatinosa a través de la cual
se incrustan las células ciliadas que recubre toda la ampolla (figura 4). Esta
membrana estatolitica es movilizada en una u otra direccién por la presion
gue ejerce la endolinfa circundante durante los movimientos de aceleracion

angular'®34,
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Figura 4. Esquema cresta ampular de conducto semicircular®®.
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Los cinocilios de las células ciliadas de los conductos laterales estan
orientados hacia el utriculo y los cinocilios de las células ciliadas de los
conductos superior y posterior estan orientados hacian el conducto. La
aceleracion rotacional provoca el movimiento de la endolinfa que desplaza la
cupula y por tanto, deforma las células ciliadas en direccion opuesta a la
rotacion. Esto da como resultado la apertura de los canales i6nicos y la
despolarizacién de la célula ciliada, lo que aumenta la velocidad de disparo
de sus fibras aferentes. Cuando la velocidad de rotacion de la cabeza se
vuelve constante, la clpula vuelve a su posicion vertical y el potencial de
membrana de la célula se normaliza. La desaceleracion rotacional de la
cabeza da como resultado el desplazamiento de la cupula en la misma
direccion que el movimiento de la cabeza, esto cierra los canales iénicos de
la célula ciliada, lo que hace que se hiperpolarice dando como resultado una

reduccion de la activacion de los nervios aferentes. El flujo de la endolinfa
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que provoca la excitacidbn de un conducto semicircular inhibira las células

ciliadas del conducto contralateral homélogo con el que se empareja’®***4,

Hay algunas ventajas principales de este sistema, primero permite la
redundancia sensorial en caso de que haya una patologia de un conducto
semicircular, en este caso, la entrada vestibular relativa al movimiento en su
plano se recibira desde el otro conducto homdlogo, otra ventaja es que el
sistema nervioso central ignora la activacién simultanea de ambos conductos
semicirculares del par. Esta situacion puede ocurrir con la elevacién de la
temperatura corporal, como en el caso de la fiebre y no esta relacionada con
el movimiento. Finalmente, esta disposicidn fisiol6gica también permite la

compensacion de la sobrecarga sensorial'®*3*4,

Ewald, en 1892, determiné la asociacién entre los planos de los canales
semicirculares, la direccion del flujo linfatico y la direccion de los
movimientos cefalicos y oculomotores, formulando lo que se conoce a dia de
hoy como las leyes de Ewald"’:

1. Las manifestaciones ténicas (fase lenta del nistagmo y desviaciones
segmentarias y axiales) son de origen vestibular y se dirigen en el
sentido de la corriente endolinfatica.

2. En los conductos semicirculares horizontales el movimiento
endolinfatico ampulipeto es excitador y ampulifugo inhibidor, siendo
este ultimo mas eficaz. En los canales semicirculares superiores

ocurre, al contrario.
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3. ElI movimiento endolinfatico mas eficaz provoca un movimiento

de los ojos y la cabeza en si mismo sentido.
1.2.5. Ganglio vestibular.

El ganglio vestibular conocido también como ganglio de Scarpa, se
encuentra en la porcién lateral del conducto auditivo interno (CAl). Esta
compuesto por cuerpos celulares bipolares que reciben impulsos aferentes
de las células ciliadas de la cresta ampular y de la mécula. El ganglio
vestibular se divide en una porcién superior e inferior conectadas entre si por
el istmo. Las fibras periféricas de la porcion superior del ganglio vestibular
dan inervacion a la cresta ampular de los conductos semicirculares
superiores y laterales, asi como a la macula utricular. La macula del saculo y
la cresta ampular de los conductos semicirculares posteriores reciben ramas

vestibulares periféricas de la porcién inferior del ganglio vestibular®*34,

1.2.6. Nervio vestibulococlear.

Los axones de las divisiones superiores e inferiores del ganglio vestibular
se fusionan para formar el nervio vestibular. Se combina con el nervio
coclear para convertirse en el nervio vestibulococlear (VIII par craneal). Este
nervio viaja junto con el nervio facial y la arteria laberintica a través del CAl,
atravesando el hueso temporal por su porcion petrosa hasta la fosa
posterior. Las fibras nerviosas llegan hasta la unién pontocerebelosa,

entrando en el tronco del encéfalo hasta la union pontomedular (figura 5). A
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nivel del CAIl la porcion vestibular se disocia de la porcién coclear. La
mayoria de las fibras vestibulares aferentes se proyectan al complejo nuclear
vestibular ipsolateral, otro grupo de menor nimero de fibras se proyectan
hacia el I6bulo fléculo-nodular del cerebelo y la corteza vermiana

adyacente®®,

Figura 5. Nervio vestibulococlear (VIII par craneal)™®.
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1.2.7. Nucleos vestibulares.

Este complejo nuclear vestibular consta de cuatro nlcleos mayores:
medial, superior, lateral e inferior. Estdn ubicados debajo del cuarto
ventriculo, desde el bulbo raquideo hasta la parte caudal de la

protuberancia®®*,

El nicleo medial es el de mayor tamafio y forma la porcion medial. La
porcién lateral consta de los nucleos vestibulares superior, lateral e inferior.
Existe cierta especificidad de los nucleos vestibulares en relacién con las

aferencias sensoriales que reciben. El nucleo vestibular medial recibe
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aferencias de la cresta ampular de los conductos semicirculares laterales.
Las fibras axonales ascendentes se encuentran en el fasciculo longitudinal
medial y buscan los nucleos que inerva la musculatura extraocular para
mediar en el reflejo vestibuloocular (VOR, del inglés vestibulo-ocular reflex).
El ndcleo vestibular lateral es el principal ndcleo para el reflejo
vestibuloespinal. Vias descendentes bilaterales del tracto vestibuloespinal
medial a region cervical de la médula espinal cervical que coordinan los
movimientos de cuello y cabeza. El nucleo vestibular superior también
recoge impulsos aferentes desde la cresta ampular de los conductos
semicirculares superior y posterior y al igual que el nucleo vestibular medial,
envia fibras eferentes a los musculos extraoculares mediante el fasciculo

longitudinal medial para coordinar el VOR314.16,

El ndcleo vestibular lateral contiene los cuerpos celulares de mayor
tamafio de todos los ndcleos vestibulares. Recibe impulsos de la cresta
ampular, las maculas y el cerebelo. Las vias eferentes de este ndcleo dan
lugar al tracto vestibular lateral a nivel de la médula espinal ipsolateral.
Debido a este tracto funciona el reflejo vestibuloespinal al coordinar el tono
reflejo de los musculos del tronco y musculos tonicos de los miembros

superiores e inferiores responsables del control postural y el equilibrio®®*°.

Al ndcleo vestibular inferior le llega informacion procedente de las crestas
y maculas utriculares y saculares. Este nucleo tiene conexiones con el resto

de nucleos vestibulares y el cerebelo®*31416.
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1.2.8. Cerebelo.

El cerebelo en el sistema vestibular tiene una funcién de “procesador
adaptativo”. Supervisa el rendimiento vestibular y reajusta la entrada
vestibular mediante la respuesta inhibitoria segiin sea necesario™.

El cerebelo vestibular estd compuesto por el I6bulo floconodular y la
corteza vermiana. El cerebelo ipsilateral puede enviar informacion eferente a
nucleos vestibulares bilaterales. Tiene fibras de proyeccion que van
directamente a los nucleos vestibulares ipsilaterales y al nucleo fastigial
ipsilateral, desde este nucleo se proyectan axones hacia los nucleos
vestibulares contralaterales. Esta &rea tiene un papel muy importante en la

generacion de reflejos posturales y conductas de orientacion®®.

El fléculo cerebeloso ajusta la ganancia del reflejo VOR. El nédulo
cerebeloso ajusta la duracién del reflejo VOR y también participa en el
procesamiento de la actividad aferente de las maculas. El vermis
anterosuperior tiene funciébn en los ajustes del reflejo vestibuloespinal
mediante la codificacion de sefales vestibulares y la informacion
propioceptiva del sistema musculo-esquelético contribuyendo al control

postural y al equilibrio®®.
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1.3.Fisiologia del sistema vestibular.

1.3.1. Reflejo vestibulo-ocular.

El reflejo vestibulo-ocular coordina el movimiento de los ojos para

estabilizar las imagenes en la retina (févea) durante la rotacion de cabeza o

desplazamiento corporal. Implica un arco reflejo de tres neuronas desde los

conductos semicirculares hasta los nucleos vestibulares y desde ahi hasta

los masculos extraoculares para provocar un movimiento ocular conjugado

con la misma velocidad y direccibn opuesta al giro de cabeza (figura

6)10'13'14.

Figura 6: Esquema reflejo vestibulo-ocular (giro de la cabeza en direccion
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Este reflejo consiste en generar movimientos oculares finos vy
compensadores de los desplazamientos de la cabeza. Al ser un reflejo
compensador, se produce en la misma direccién del movimiento, pero con
sentido contrario a la rotacion de la cabeza y son equivalentes en
velocidad™.

Cuando la cabeza gira hacia la derecha, el flujo endolinfatico en la
ampolla de los conductos semicirculares desviara la cupula hacia el lado
izquierdo. Esto provoca la despolarizacion (activacion) de las células ciliadas
de la derecha y la hiperpolarizacion (inhibicion) de las células ciliadas de la
izquierda, dando como resultado un aumento en la frecuencia de disparo en
las fibras aferentes del nervio vestibular derecho. Dichos impulsos se
enviaran a los nucleos vestibulares superiores y medial ipsilaterales y al
cerebelo. Los impulsos excitatorios se transmiten por el fasciculo longitudinal
medial a los nucleos oculomotores derechos y del tracto ascendente a los
ndcleos del musculo recto externo izquierdo, dando como resultado una
contraccion del recto medial ipsilateral y del recto lateral contralateral que
produce un movimiento de los ojos hacia la izquierda (direccién opuesta al

giro de la cabeza)*.

Si la velocidad de los ojos y la velocidad de la cabeza no coinciden, el
I6bulo floconodular del cerebelo envia a los nucleos vestibulares informacion
para modificar su velocidad de disparo y corregir dicha discrepancia,
modulando la dinamica de la ganancia del VOR. En la rotacion cefalica los
ojos realizan un movimiento hasta final de rango disponible de la orbita

poniendo en marcha un sistema de reseteo que provoca un movimiento
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rapido de vuelta a la linea media de forma rapida (sacada). Este movimiento
sacadico automético constituye la fase de reposicionamiento o fase rapida
del nistagmo?" 2.

El nistagmo se genera en los canales semicirculares por desequilibrio
entre los impulsos del vestibulo derecho e izquierdo. Puede ser disfuncional
o fisiolégico. Es un movimiento conjugado que se produce cuando hay
diferencias en las descargas de los dos oidos?*%*24:

e Se generan en los canales semicirculares.

e Se produce por el desequilibrio entre los impulsos del vestibulo
derecho e izquierdo.

e Puede ser disfuncional o fisiologico.

e No tiene caracter localizador, ni de la lesion, ni del oido afecto.

e El nistagmo periférico tiene dos fases: una fase lenta (fase
vestibular) que se produce por una alteracion en las aferencias de los
nervios vestibulares de un lado, lo que produce una diferencia en el
tono emitido por los centros de la mirada horizontal y una fase rapida
(fase automatica de reposicionamiento o sacada) en la cual se
produce un movimiento compensatorio del ojo de recentraje a su
posicion normal, moviendo de forma brusca el ojo hacia el lado del
nacleo vestibular con mas actividad eléctrica. ElI origen de este
componente rapido podria considerarse como un movimiento de

busqueda de la imagen visual que se tenia antes de comenzar el

fendmeno nistagmico.

El nistagmo periférico disminuye con la fijacion visual. La fijacion visual es

una funcion cortical y prima sobre los mecanismos periféricos. Si le pido al
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paciente que mire al dedo debe disminuir o desaparecer. La direccién de la
mirada hacia la fase rapida es un acelerador de la velocidad para dicho

mecanismo de nistagmo?%%*24,

1.3.2. Reflejo vestibulo-espinal y vestibulo-cervical.

El reflejo vestibuloespinal se produce por informacién proveniente del
sistema vestibular que, por via refleja, brinda informacion a las
motoneuronas del asta anterior de la médula espinal y controla la
contraccion de la musculatura antigravitatoria. Este reflejo permite la
bipedestacion, la realizacidén de diversos movimientos como giros corporales,
saltos o desplazamientos, evitando la caida. Es vital para la deambulacion

del individuo™®.

El reflejo vestibuloespinal involucra muchas conexiones complejas que
integran la entrada de la macula, la cresta ampular, el sistema visual y los
musculos antigravitatorios de las extremidades para el mantenimiento de la
postura y el equilibrio. Tiene lugar mediante los tractos espinales
vestibulares lateral y medial. El tracto vestibular lateral es la via principal y se
origina en el ndcleo vestibular lateral. Las sefiales vestibulares eferentes en
respuesta a la entrada de la macula de los érganos otoliticos al ndcleo
vestibular lateral se transportan en este tracto que se proyecta

ipsilateralmente en la médula espinal de todos los niveles espinales™®.
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La rotacion de la cabeza es detectada por los conductos semicirculares,
dicha informacion se transmite al nucleo vestibular medial donde se origina
el tracto vestibuloespinal medial. Este tracto se proyecta bilateralmente a las
neuronas motoras de la médula espinal cervical. Activa los musculos
cervicales que coordinan el movimiento de la cabeza y del cuello junto con
los musculos estabilizadores cervicales lo que permiten mantener la cabeza

orientada en el espacio™®***2,

El movimiento parece ser una de las principales fuentes de perturbacion
de la postura y del equilibrio. La coordinacién entre la postura, el equilibrio y
el movimiento necesita la determinacién de ajustes posturales provenientes
de la informacion eferente procedente de la informacién propioceptiva y la
informacion vestibular. En caso de alteracion de la informacién propioceptiva

puede ser compensada por las informaciones visuales y/o vestibulares®®***2,

El reflejo cérvico-ocular consiste en la generacion de movimientos
oculares a partir de la informacion de los propioceptores cervicales,
poniendo de manifiesto una interrelacion neurofisiolégica de los husos
musculares de los segmentos de la columna superior (segmento C2-C3) con
vias aferentes de forma directa a los ndcleos vestibulares a través del tracto

espinovestibular®.

Permite la estabilizacion de la cabeza en el espacio, o que es necesario
no solo para mantener el equilibrio al estar de pie o marchar, sino también,

para permitir una adecuada percepcién de informacion visual y auditiva®.
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1.4. Hipofuncidn vestibular unilateral periférica.

La hipofuncién vestibular unilateral periférica (HVUP) es la pérdida parcial
o completa de la funcion de uno de los 6rganos sensoriales vestibulares

periféricos y/o de los nervios vestibulares?®.

La asimetria en el tono vestibular se manifiesta como vértigo asociado a
un nistagmo espontdneo. También puede existir oscilopsia, desequilibrio y
marcha e inestabilidad postural, sintomas inducidos por los movimientos
cefalicos, desorientacion espacial, alteracion de la navegacion y de la
cognicién espacial. Se puede relacionar con alteraciones de las funciones
cognitivas como la memoria y procesos atencionales. En algunas ocasiones

dichas manifestaciones clinicas pueden ir asociadas a cortejo vegetativo?’.

Cuando hay una compensacion deficiente de la hipofuncion vestibular, la
capacidad del individuo para realizar actividades de la vida diaria como
conducir, trabajar o realizar actividad fisica se ven afectadas generando
problemas asociados de ansiedad, depresidén, descondicionamiento Yy
sedentarismo por el rechazo al movimiento. Esta disfuncion presenta un
cuadro clinico que varia segun su forma de presentacion clinica, y que en su
forma méas aguda presenta®®°;

- Vértigo. Es el sintoma clave de este cuadro. Se define como
sensacibn de movimiento con caracteristicas rotacionales y

movimiento aparente del entorno visual que aumenta con los

movimientos cefalicos. Puede tener un inicio abrupto o gradual, con
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duracion variable de minutos a dias, aunque el pico de maxima
intensidad ocurre dentro de las primeras veinticuatro horas. No
suelen existir factores desencadenante previos.

- Desequilibrio postural e inestabilidad de la marcha con tendencia
al desplazamiento corporal hacia el vestibulo afecto con intentos de
rectificacion hacia el lado sano e imposibilidad para mantener el
centro de gravedad del cuerpo dentro del area de estabilidad con los
pies juntos.

- Nistagmo cuyo objetivo es ser un sistema de estabilizacion
visual, manteniendo la imagen en la févea ante movimientos rapidos y
bruscos.

- Sintomas autonémicos debido a las conexiones vestibulares
con el sistema nervioso autbnomo generando un cortejo vegetativo
con nauseas, vomitos, sudoracion fria y palpitaciones, de duracion e
intensidad variables.

- Sintomas perceptivos: pacientes describen ilusiones de
traslacion, frenada, aceleracién, sindrome de desembarco que

puede explicarse por afectacién de 6rganos otoliticos.

Para el diagnéstico clinico de la hipofuncion vestibular unilateral periférica
y su diagndstico diferencial con otros trastornos, se utiliza un conjunto de
pruebas llamadas protocolo HINTS+ (test de impulso cefalico, nistagmo, test
de Skew y audiometria; del inglés Head Impulse test, Nystagmus y Test of

Skew)*:
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- Examen de nistagmo con y sin dispositivos que reducen la
fijacion visual. En la HVUP hay un nistagmo vestibular periférico
espontaneo que tipicamente se reduce en amplitud por la fijacién
visual debido a la supresién de la fijacion del VOR. Por lo general, la
intensidad del nistagmo espontaneo aumenta con las gafas de
Frenzel o dispositivos similares que reducen el proceso de fijacion
visual. El cierre de los parpados también puede aumentar el nistagmo,
que puede observarse o palparse con los péarpados cerrados. Un
nistagmo que no se reduce en intensidad por la fijacion visual no es
un nistagmo espontdneo vestibular periférico. La amplitud del
nistagmo y la velocidad de la fase lenta aumentan con la mirada en la
direccion de la fase rapida y disminuyen con la mirada en la direccién
de la fase lenta del nistagmo asociado a un componente torsional. El
nistagmo no cambia de direccién. Un nistagmo puramente vertical,
puramente horizontal o puramente torsional tampoco es compatible

con un diagndstico de HVUP332,

- Prueba de impulso cefalico o head impulse test (HIT) se realiza
con movimientos de corta amplitud (15 grados) y alta velocidad (150-
250 grados por segundo) de forma pasiva pidiéndole que mire fijo a
un punto. Si funciona su VOR los ojos giraran en direccién contraria el
mismo numero de grados y seguirdn en el objetivo haciendo de
estabilizador de imagen. Para analizar de forma selectiva los

conductos semicirculares, incluir giro de la cabeza de 45 grados para
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valorar conductos semicirculares anteriores y posteriores y 30 grados

de flexion cervical para canales laterales®.

- Test de Oclusion alternante o Test de Skew: dicha prueba nos
permite valorar si hay movimientos de desviacion lateral o vertical.
Una falta de alineamiento vertical de los ojos indica un signo de
caracter central. En el vértigo de origen periférico no existe desviacion

oblicua®.

Audiometria para valorar CAl e hipoacusia.

1.5. Rehabilitacion vestibular.

La rehabilitacion vestibular (RV) se define como el conjunto de actividades
seguras e indicadas al paciente para promover la compensacion vestibular y
reducir los sintomas de lesion generando mecanismos de adaptacion y
compensacion. Dicha compensacion se produce en gran medida gracias a
los nucleos vestibulares mediante las fibras comisurales. Se ha demostrado
qgue la rehabilitacién vestibular tiene un efecto positivo en la mejora de la
marcha y de la calidad de vida reduciendo los sintomas de mareos,

depresién y ansiedad®.

La rehabilitacion vestibular ha puesto de manifiesto su efectividad en
pacientes adultos mejorando el control postural, capacidad funcional y

calidad de vida especialmente en los trastornos vestibulares periféricos™*.
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Pacientes con alteracion e hipofuncion vestibular presenten una mayor
velocidad de oscilacion del centro de presiones junto a un déficit

propioceptivo. Una revisién sistematica realiza por McDonnell et al.*®

, valora
la efectividad de la rehabilitacion vestibular en trastornos vestibulares
concluyendo que hay una evidencia moderada-fuerte de la rehabilitacion
vestibular como enfoque efectivo para el tratamiento de trastornos
vestibulares unilaterales periféricos, reduciendo los sintomas de
desequilibrio y mejorando la funcién vestibular con evidencia moderada en el
mantenimiento de las mejoras a corto y medio plazo, aunque reconoce que

no existen suficientes evidencias para determinar qué tipo de intervencion

para la rehabilitacion es la més adecuada.

En un estudio prospectivo y aleatorizado realizado por Strupp et al.?® se
concluyé que, en una muestra de pacientes con hipofuncién vestibular o
alteraciones vestibulares agudas unilaterales (neuritis vestibular), la
realizacion de los ejercicios de Cawthorne y Cooksey durante un mes llevé a
una mejoria en la estabilidad postural, en comparaciéon con un grupo control.

Como principios generales de la rehabilitacién vestibular encontramos®*:
terapia basada en la neuroplasticidad, comienzo precoz de la rehabilitacion,
adaptacion de la terapia a los déficits funcionales, evolucién funcional

individual y transferibilidad a las actividades de la vida diaria.

Dentro de los factores que favorecen la recuperacion funcional se

observan®’: realizar rehabilitacién vestibular temprana en las semanas
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posteriores a la lesion, realizar rehabilitacion vestibular activa (activacion de
sefales sensoriales que participan y regulan las funciones vestibulares),
adaptacién e individualizacion de los programas de rehabilitacion e ingesta
de medicacion que acelere el proceso de recuperacion sin efectos
secundarios (medicacién con efectos sedantes o narcéticos retardan el

proceso de recuperacién y compensacion vestibular)®*%,

¢.Como se restauran las funciones vestibulares? Un estudio reciente
realizado por Lacour et al.*® han informado tres mecanismos diferentes de
recuperacion basados en un principio de restauracién, adaptacién vy
habituacion, estos tres mecanismos generan un modelo de neuroplasticidad
post-lesional y de recuperacion funcional llamado compensacion vestibular
tras la pérdida de funcién de dicho sistema®. La desaferentacion vestibular
unilateral conduce a un sindrome vestibular caracterizado por vértigo
rotatorio, nistagmo y trastornos perceptivos-cognitivos cuyo origen se cree
que es un desequilibrio electrofisiolégico ente los nucleos vestibulares ipsi y
contralesional. Este proceso genera la aparicion de mecanismos de
plasticidad apoyando la restauracibn progresiva y la recuperacion
funcional®.

En un primer momento se sabia que el sistema vestibular contribuia a la
generacion de reflejos para la postura y el control éculomotor en intima
relacion con otras sefales sensoriales y motoras. Mas recientemente, el
sistema vestibular ha sido reconocido por su contribucion e interaccion con

procesos cognitivos de alto nivel que incluyen la percepcion espacial, la
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navegacion espacial”®, la representacién corporal, la atencién, la

41,42 |43

memoria™", la imagineria mental™ e incluso la cognicion social y el

procesamiento del dolor **.

Anteriormente expuesto, los trastornos vestibulares pueden presentarse
con diversos sintomas que incluyen pérdida del equilibrio, vision borrosa y
vértigo, como resultado de la alteracion del reflejo vestibulo-espinal,
vestibulo-ocular y vias vestibulo-tdlamo-corticales anormalmente activadas.
Un estudio previo propone hipétesis basadas en que las entradas deficientes
en la corteza vestibular y en el hipocampo expliquen los déficits en la
navegacion espacial y las tareas de memoria, asi como la alteracién en la
representacion corporal y la autoconciencia corporal®.

La recuperacion de los sintomas estaticos, observada en un paciente
estacionario y sin movimiento, debe diferenciarse de la recuperacion de los
sintomas dinamicos, observados sélo cuando el paciente mueve la cabeza o
todo el cuerpo en el espacio®. Los sintomas estaticos incluyen vértigo,
nistagmo vestibular espontaneo, desviacion oblicua y ciclotorsion ocular
(signos oculomotores), inclinacion de la cabeza y/o del tronco (signos
vestibulo-espinales), desviacion de la marcha hacia el lado afecto® y
modificacién de la vertical visual subjetiva®® (signos de percepcién y
orientacion). Generalmente estos sintomas estan agravados y asociados por
trastornos neurovegetativos como nauseas y vomitos. Este sindrome

estatico generalmente se compensa por completo con una constante de
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tiempo relativamente corta segun la especie: unos pocos dias (modelo de

rata), semanas (modelo de gato) o meses (humanos)*’.

Por el contrario, los déficits dinAmicos como son la caida en las ganancias
y cambios de fase del VOR, reduccion de la constante de tiempo del VOR en
el lado afectado y deterioro del control del equilibrio en contextos
desafiantes, permanecen mal compensados, con compensaciones
incompletas y se exhiben durante un periodo de tiempo mas largo®’.
Estudios anteriores realizados se observan que los procesos de sustitucién
tanto sensoriales como conductuales predominan en la recuperacion de la

funcion dinamica®’.

Se ha observado que las sefales visuales pueden sustituir a las entradas
vestibulares para producir un VOR casi normal en el rango de baja
frecuencia del movimiento de la cabeza, mientras que la aparicion de
movimientos sacadicos puede verse como un sustituto conductual de la
estabilizacion de la mirada en frecuencias mas altas. Por tanto, ambos
mecanismos evitan la oscilopsia y la inestabilidad postural durante los
desplazamientos de cabeza y cuerpo. El hecho de que el sistema nervioso
central logre la recuperacion de los déficits estaticos y dinamicos utilizando
diferentes estructuras y mecanismos sugiere que no existe una forma unica

de tratar a los pacientes con déficits vestibulares®.

En muchos casos, el VOR no se recupera pudiéndose observar una

sacada compensatoria de recuperacion al final del movimiento de rotacion
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de la cabeza, lo que indica la falta de respuesta del canal. Sin embargo, un
déficit permanente puede enmascararse mediante estrategias sensoriales o
conductuales. Por lo tanto, la compensacion vestibular incluye un rapido
proceso estético centrado en el vestibulo y un proceso de aprendizaje
dinamico a mas largo plazo. Para evitar el deslizamiento retiniano y la
oscilopsia durante la rotacion de la cabeza hacia el lado enfermo se ha visto
gue algunos sujetos cierran los ojos o parpadean, otros mantienen la cabeza
orientada en la misma direccién que el tronco y giran lentamente, mientras

que otros programan previamente una sacada®®.

El sistema vestibular tiene una gran capacidad de compensacion que
sirve para reequilibrar el procesamiento a nivel central de la informacion
asimétrica de los 6rganos terminales sensoriales de ambos lados. Para
promover la compensacion, se utilizan varios programas de rehabilitacién

principalmente dirigidos a la integracion multisensorial®®.

1.5.1. Principio de restauracion.

Restauracion significa recuperacion la funcion perdida con los elementos
estructurales y el modo de funcionamiento originales, antes del dafio
vestibular. Eso implica que las células ciliadas sensoriales periféricas
pueden regenerarse y existen capacidades intrinsecas de reparacion de las
sinapsis vestibulares periféricas®’. En un estudio realizado previamente, los
autores informaron el caso de un paciente con neuritis vestibular bien

identificada que tuvo una restauracion completa de su funcion de canal
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horizontal después de semanas observandose como la ganancia de VOR se
acercO a 1,0 y las sacadas rapidas se hicieron progresivamente mas
pequefias. Tales mediciones objetivas de la funcién vestibular periférica
indican que la compensacion se debe a la restauracion real de la funcion

sensorial vestibular periférica®”.

1.5.2. Principio de adaptacion.

El mecanismo de adaptacion se basa en una sustitucion sensorial del
sistema dafiado a través de otros sistemas compensatorios (las sacadas
hacen una sustitucion sensorial del VOR), o sustitucion comportamental
(pacientes que cierran los ojos cuando mueven la cabeza para evitar

deslizamiento retiniano).

Recientemente, el entrenamiento visual-vestibular también se ha utilizado
para mejorar el VOR en sujetos con lesiones unilaterales compensadas. En

estudio realizado por Rassaian et al.*®

en 2019 presenta un nuevo método
para reequilibrar la actividad vestibular en ambos lados en sujetos
humanos. Este método consta de cinco rotaciones unidireccionales en la
oscuridad (velocidad maxima de 320°/s) hacia el lado mas débil. La eficacia
de este método se demostré en un ensayo clinico secuencial con doble
ciego, en 16 pacientes con asimetria VOR. En la mayoria de los casos, la
asimetria del VOR disminuyé después de una sola sesion, alcanzo valores

normales dentro de las dos primeras sesiones en una semana. Dichos

efectos duraron hasta 6 semanas*. Estos cambios compensatorios dan
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como resultado un nuevo equilibrio en la actividad de las neuronas de los

nucleos vestibulares en ambos lados.

La adaptacion generalmente se describe en la literatura como dos
mecanismos separados llamados sustitucion sensorial y sustitucion
conductual, aunque esta categorizacion puede diferir segun los autores®’. La
caracteristica comun de estos dos mecanismos de recuperacion es que
constituyen procesos de aprendizaje, que se adquieren de forma activa y
requieren interacciones dindmicas del sujeto con el medio. En ambos casos,
la funcion perdida no se restaura, sino que se reemplaza por un nuevo modo
de operacion utilizando otras sefiales sensoriales 0 una estrategia de

comportamiento recién elaborada.

Los ejercicios de adaptacion vestibular dan como resultado una mejor
estabilidad postural y una disminucién de la percepcion de desequilibrio
tanto en la etapa crénica como en la aguda. El estudio realizado por Sharma
et al.*® ha mostrado que los ejercicios de adaptacion vestibular producen una
recuperacion mas rapida durante la etapa aguda después de una pérdida

vestibular unilateral.

La literatura es rica en ejemplos que muestran que las sefiales visuales
compensan la pérdida de informacion vestibular y sustituyen como referencia
a la vertical visual subjetiva en el control de la postura y la estabilidad del
tronco, principalmente relacionados con dificultades en la percepcion del

50,51

espacio Esta sensibilidad ha sido nombrada recientemente en la
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Clasificacion Internacional de Trastornos Vestibulares realizada por la

Sociedad Barany como discordancia visual vestibular (VVM)>2.

1.5.3. Principio de habituacion.

El proceso de habituacion es la reduccion progresiva de una respuesta
debido a la repeticibn mondtona del mismo estimulo con el objetivo de bajar
su sensibilizacion a dicho estimulo mediante la exposicion repetida y
continuada hasta la desaparicion total de la respuesta. Se adquiere de forma
pasiva (no necesita entrenamiento activo), y representa una variacion
cuantitativa de la respuesta (no una variacion cualitativa). El objetivo de los
procesos de habituacion es "no responder" en lugar de "responder de
manera diferente" para los procesos de adaptacion. Desde un punto de vista
fisiologico, los mecanismos que subyacen a la habituacién son totalmente
diferentes a los responsables de la adaptacion®’.

En general la terapia de rehabilitacion vestibular debe centrarse en la
adaptacion, particularmente para la restauracion de las funciones dinamicas.
La sustitucién sensorial es una herramienta poderosa para compensar la
pérdida vestibular, y es relativamente facil aumentar las entradas restantes
manipulando las sefiales visuales (ojos abiertos, ojos cerrados vy
estimulacién optocinética), manipulando el control del equilibrio (sobre
superficies estables, sobre espuma, y sobre superficies inestables), y
combinando ambos protocolos®’. Se ha demostrado que aumentar la

informacion sensorial al proporcionar informacion visual, auditiva y
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somatosensorial reduce el balanceo postural durante la postura y la

marcha®3.

Segun la dltima guia de practica clinica de rehabilitacion vestibular para el
abordaje de la hipofuncién vestibular periférica publicada por Hall et al.**
muestra una eficacia de la rehabilitacion vestibular en adultos con
hipofuncién vestibular unilateral aguda, subaguda y crénica con calidad de la
evidencia | y fuerte nivel de recomendacion, al igual que para la eficacia de
los ejercicios sacédicos o de persecucion suave en individuos con

hipofuncion vestibular periférica unilateral o bilateral.

Con respecto a la dosis 6ptima de ejercicio muestra una menor calidad de
evidencia (Il) y una débil fuerza de recomendacion proponiendo un minimo
de 20 minutos diarios durante al menos 4 a 6 semanas para personas con
hipofuncién vestibular unilateral cronica y durante 6 a 9 semanas para
personas con hipofuncién vestibular bilateral, basandose fundamentalmente
en ejercicio de estabilizacién de la mirada durante un total de al menos 12
minutos diarios para personas con hipofuncion vestibular unilateral
aguda/subaguda y un total de al menos 20 minutos para personas con

hipofuncién vestibular unilateral cronica®,
Como aspecto novedoso y base del abordaje experimental de este

estudio, dicha préactica clinica recomienda ofrecer fisioterapia vestibular

supervisada en individuos con hipofuncion vestibular periférica unilateral o
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bilateral, con alta calidad de la evidencia (I) y fuerte recomendacion,

mostrando una gran mejora de la calidad de vida de dichos sujetos®.

Dentro de los factores que influyen en la rehabilitaciéon se han descrito
factores como la edad, la medicacion, el tiempo de aparicion del vértigo y la
rehabilitacion domiciliaria en cuanto a su efecto sobre el resultado de la
rehabilitacién®®. También juega un papel crucial para que los protocolos de
rehabilitacion sean efectivos dos condiciones para recuperar completamente
la funcién dinamica en pacientes con hipofuncién vestibular periférica
unilateral como son la rehabilitacion temprana y el grado de pérdida

vestibular®.

1.6. Terapia manual y mareo.

Sobre la relacion mareo, columna cervical y terapia manual se encuentra
diversa y abundante literatura publicada, pero con gran heterogeneicidad en
aspectos de abordaje y fisiopatologia. En un reciente estudio se muestran
las caracteristicas descritas en la literatura en relacion al mareo
cervicogénico®:

e la rigidez cervical y el dolor se agravan durante movimientos
del cuello.

e los movimientos cervicales desencadenan un desequilibrio
transitorio y/o mareo y/o movimiento propio ilusorio.

e |a terapia dirigida a la zona cervical mejora el dolor, rigidez y

sensacion de mareo.
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Los sistemas propioceptivos vestibular y cervical reciben informacién
aferente de los mecanorreceptores y la musculatura cervical, generando una
relacion entre estructuras que, si se altera, pueden inducir un sindrome
vertiginoso. Los mecanorreceptores ubicados en la cépsula articular de la
articulacion facetaria cervical, junto con los receptores neuromusculares de
la musculatura cervical, conectados con las estructuras vestibulares a través
del tracto espinovestibular, brindan informacién propioceptiva que es

esencial para mantener la postura y la estabilidad ®.

La fisiopatologia del mareo cervicogénico es desconocida y confusa.
Existen varias hipétesis con respecto a las posibles conexiones patogénicas
involucradas, una de las cuales mas apoyada es que el vértigo puede surgir
de una disfuncién propioceptiva en la columna cervical®®.

Dentro de las hipétesis mencionadas encontramos:

1. Hipdétesis de la entrada somatosensorial. En general, se acepta
que el sistema vestibular es parte de un sistema sensoriomotor
multimodal en el que las sefiales generadas por el laberinto
interactian con otras entradas sensoriales, lo que implica que las
entradas vestibulares y, por lo tanto, los sintomas también pueden
originarse en una variedad de sistemas u oOrganos finales no
laberinticos. (propiocepcién)®. Las sefiales propioceptivas cervicales
son un componente integral del sistema vestibular. Datos en animales

muestran que los aferentes cervicales proporcionan informacion a las
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neuronas vestibulares secundarias en el complejo nuclear

vestibular®’.

2. Hipotesis de la migrafia desencadenada. La definicion de
consenso de migrafia vestibular incluye un vértigo inducido por el
movimiento de la cabeza, que ocurre durante el movimiento de la
cabeza, que si se combina con dolor y rigidez en el cuello produciria
un cuadro clinico de mareo cervical. Dado que el dolor de cuello es
una caracteristica central del mareo cervical, las entradas de dolor a
los circuitos del trigémino seran ambiguas en estos pacientes y la
activacion nociceptiva del trigémino esté implicada en los mecanismos

de la migrafia®®~°.

Ademas, durante la migrafia vestibular aguda, el
95 % de los pacientes muestran un desequilibrio en la marcha

ademas de mareos *°.

En el mareo cervicogénico desde el punto de vista neurofisiol6gico
conocemos que hay relaciones de inervacion entre las aferentes mas altas
de los husos neuromusculares correspondientes a niveles de C3 que
aferentan de forma directa a nucleos vestibulares. La modificacion mediante
un evento manual pudiera facilitar los mecanismos de compensacion en
nucleos vestibulares®.

Una revision realizada por Yaseen et al.®°

proporciona una evaluacion de
la evidencia de la efectividad del uso de la terapia manual para tratar el

mareo  cervicogénico. Esta revision incluyé ensayos controlados
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aleatorizados y comparo la eficacia de la terapia manual para el tratamiento
del mareo cervicogénico, en comparacion con otros tipos de
intervencioén. Este estudio midid los cambios en funcion de la intensidad y la
frecuencia de los mareos. La busqueda primaria encontr6 30 articulos, pero
solo cuatro articulos cumplieron con los criterios de inclusion concluyendo
que la terapia manual es potencialmente eficaz para controlar los mareos
cervicogénicos. Sin embargo, debido a la heterogeneidad de los resultados y
técnicas y al escaso numero de estudios, se recomienda realizar mas

investigaciones para aportar evidencia concluyente.

La terapia manual es una intervencion comunmente recomendada en el
tratamiento de los mareos de caracter cervicogénico. En los trabajos

realizados por Lystad et al.*

pone de manifiesto que aferentes cervicales
involucrados en el reflejo vestibulo-cervical, en el reflejo cérvico-ocular y el
reflejo ténico del cuello, trabajan en conjunto con otros reflejos influenciados
por los sistemas visual y vestibular para estabilizar la cabeza, los ojos y la

postura, proponiendo la terapia manual, junto con o sin rehabilitacion

vestibular, como tratamiento del mareo cervicogénico.

La disfuncién somatica, especialmente de la columna cervical, puede ser
una causa o un factor que contribuye al vértigo. La disfuncion somatica se
define como una funcién deteriorada o alterada de los componentes
relacionados del sistema somatico: estructuras articulares, miofasciales,
elementos vasculares, linfaticos y neurales®. Dada la alta densidad de

mecanorreceptores en las articulaciones cigapofisarias cervicales y los
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tejidos blandos, existe evidencia que apunta a una funcién propioceptiva y
somatosensorial alterada en pacientes que experimentan dolor cervical y

vértigo®®.

Los enfoques manuales incluyen tratamiento osteopatico y terapia manual
como abordaje del mareo cervicogénico. La literatura actual sugiere que el
tratamiento de manipulacion espinal genera un alivio sintomatico en

pacientes que experimentan dolor de cuello y vértigo®.
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Existen numerosas investigaciones en relacion a la rehabilitacion
vestibular con evidencia de moderada a fuerte en el tratamiento de
alteraciones vestibulares mostrando la rehabilitacion vestibular como un
tratamiento seguro y efectivo para la disfuncion vestibular periférica unilateral
y bilateral, y que en numerosas ocasiones tiene baja adherencia por parte
del sujeto y baja supervision por parte del especialista, ya que su

prescripcion habitual suele ser domiciliaria®* 3> 3,

Por ello esta investigacion plantea una rehabilitacién vestibular dirigida,
guiada, controlada, supervisada y adaptada por profesionales acreditados y

especialistas en la materia frente a la rehabilitacion vestibular.

Dicha rehabilitacion vestibular propuesta consiste en ejercicios
domiciliarios usados en un gran namero de investigaciones realizadas y
guias clinicas®, aplicada controlando su correcta ejecucién y sintomas
asociados como son vértigo, mareo, desequilibrio, oscilopsia, inestabilidad y
sensibilidad al movimiento entre otros, con objeto de disminuir el consumo

de farmacos y tasas de derivacion a consultas de atencion especializada.

Esta propuesta genera un soporte de tratamiento controlado y dirigido,
apto para todos aquellos sujetos susceptibles de ser tratados mediante
rehabilitacion vestibular que presentan cuadros de tipo vestibular o
sintomas®* como mareo, desequilibrio, sensibilidad al movimiento, oscilopsia
o sintomas inducidos por el movimiento cefalico que acuden a consultas de

atencion primaria y atencion especializada. Dicho planteamiento genera una
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herramienta novedosa para el tratamiento de vértigo e inestabilidad
mediante el uso de terapia manual, estimulacion optocinética especialmente
disefiada para el tratamiento del mareo inducido visualmente o excesiva
dependencia visual y ejercicios de control motor propios para la inestabilidad

y el vértigo.

En funcion de la investigacién planteada en este estudio mediante la
aplicacion de un protocolo de terapia manual, se pretende restaurar una
disfuncién subyacente que pasa desapercibida en muchos de los
tratamientos clinicos aplicados en la actualidad. Investigaciones recientes
muestran una asociacion entre el tratamiento manual basado en
movilizaciones pasivas de alta velocidad y la estimulacién del sistema

nervioso auténomo®® .
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3. Objetivos e hipotesis.

3.1. Objetivos.

Como objetivo principal del estudio se propone determinar el efecto del
tratamiento mediante fisioterapia manual junto con una rehabilitacién
vestibular dirigido sobre la discapacidad relacionada con el mareo, vértigo e

inestabilidad en pacientes con disfuncion vestibular unilateral periférica.

Para alcanzar este objetivo se proponen los siguientes objetivos
secundarios:

e Evaluar el efecto de un tratamiento mediante fisioterapia
manual junto con una rehabilitaciébn vestibular dirigida sobre la
intensidad y frecuencia de los sintomas relacionados con el mareo.

e Evaluar el efecto de un tratamiento mediante fisioterapia
manual junto con una rehabilitacion vestibular dirigida en el equilibrio
y en la discapacidad relacionada con el cuadro vestibular y su
impacto a nivel fisico, funcional y emocional.

e Evaluar el efecto de un tratamiento mediante fisioterapia
manual junto con rehabilitacion vestibular guiada en la confianza
subjetiva en el equilibrio.

e Evaluar el efecto de un tratamiento mediante fisioterapia
manual junto con una rehabilitacién vestibular guiada sobre el control

motor.
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3.2. Hipdtesis.

Un tratamiento basado en rehabilitacién vestibular controlado y dirigido
por fisioterapeutas especialistas de 4 semanas de duracion en pacientes con
alteraciones vestibulares implementado con un tratamiento manual
proporciona mejorias significativas en los pacientes produciendo una
disminucién en la intensidad y frecuencia de los mareos, asi como en el nivel
de discapacidad relacionada con el sindrome vestibular periférico, miedo a
caerse, un aumento en la confianza en el equilibrio durante la realizacion, y
una mejoria del control postural comparado con los pacientes que solo

realizan rehabilitacién vestibular dirigida.
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4.1. Disefio del estudio y participantes.

Se ha disefiado un ensayo clinico multicéntrico, prospectivo, aleatorizado,
controlado y con enmascaramiento a doble ciego cuya finalidad ha sido
analizar los efectos que tiene la terapia manual y la rehabilitacion vestibular
dirigida en pacientes con hipofuncion vestibular unilateral periférica sobre la

discapacidad, intensidad y frecuencia del vértigo y control postural.

El estudio ha sido registrado en el Registro de Ensayos Clinicos
(NCT04720872) y aceptado por el Comité de Etica de Investigacion Médica
del Hospital “Ciudad de Jaén” (2018/657) y ha sido desarrollado de acuerdo
al Codigo de ética de la Asociacion Médica Mundial para estudio con

humanos (Declaracion de Helsinki).

El presente estudio multicéntrico se ha realizado a partir de los pacientes
derivados por el servicio de otorrinolaringologia del Hospital Universitario de
Jaén y pacientes procedentes de atencion primaria del Centro de Salud
Bulevar de Jaén, entre noviembre de 2020 y enero de 2022. El
otorrinolaringdlogo investigador realizo la evaluacion clinica de los pacientes
y les proporciono informacion sobre el estudio y su participacion en el
mismo. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los
participantes previamente a la inclusion en este estudio. La intervencion se

ha llevado a cabo en las instalaciones del Centro de Salud Bulevar de Jaén.
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4.2. Criterios de inclusién y exclusion.

4.2.1. Criterios de inclusion.

Se incluyen sujetos adultos mayores de 18 afios que refirieron sensacion
de mareo moderado o severo medido con escala analdgica visual durante
las Ultimas tres semanas con un diagndstico clinico por un facultativo
especialista en otorrinolaringologia, de hipofuncién vestibular unilateral
periférica en fase subaguda o cronica confirmado mediante anamnesis,
exploracion clinica y pruebas complementarias como Video Head Impulse

Test (VHIT) con puntuaciones de ganancia < 0,8 para el canal horizontal.

4.2.2. Criterios de exclusion.

e Padecer enfermedades del sistema nervioso central,
enfermedad degenerativa o tumoral, infeccion aguda o patologia
isquémica.

e Padecer alteracion morfolégica o funcional de miembros
inferiores y/o padecer alteracion morfolégica del raquis cervical y/o
suboccipital.

e Padecer enfermedad neuromuscular o traumatismo que le
impida la realizacion de los ejercicios Yy tratamientos propuestos en
estudio, asi como alteracion cognitiva que impida su correcta

comprension.
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e Test de extensidon-rotacion positivo (test de Klein), test de

Rancurel positivo o alteraciones cerebrovasculares.

Se propone como criterios de exclusion relativos los siguientes items,
excluyendo del reclutamiento en ese momento para la participacion en el
estudio, siendo posible una inclusién a posterior del paciente.

e Haber realizado rehabilitacion vestibular ni tratamiento basado
en realidad virtual previamente en los Ultimos seis meses, una vez
pasado éste periodo puede participar en el estudio.

e Ingesta de farmacos sedantes vestibulares en los ultimos 5
dias, pasado éste periodo pueden patrticipar en el estudio.

e Presentar una crisis aguda de vértigo durante el reclutamiento,

una vez resuelta ésta puede participar en el estudio.

La evaluacion clinica inicial de los sujetos se basé en los criterios de
diagndstico de vestibulopatia unilateral aguda en evolucion segun “The
Barany Society”?: inicio agudo o subagudo de vértigo sostenido, giratorio o
sin giro, de intensidad moderada a severa, con sintomas continuos durante
mas de tres horas, nistagmo vestibular periférico espontdneo que aumenta
con la direccién de la mirada hacia la fase rapida y disminuye con la fijacion
visual con una trayectoria apropiada para los canales semicirculares
involucrados, evidencia inequivoca de una reduccion del reflejo vestibulo
ocular en la direccion opuesta de la fase rapida del nistagmo espontaneo sin

evidencia de sintomas neurolégicos centrales agudos o0 sintomas

audioldgicos agudos como pérdida de audicion, tinnitus u otro sintomas
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otoldgicos. El desequilibrio postural en la prueba de Romberg estaba
aumentado con los ojos cerrados y tipicamente muestra una caida hacia la
fase lenta del nistagmo. Para mostrar cualitativamente la presencia de déficit
del sistema vestibular, se incluyeron pruebas del sistema 6culomotor para
una ganancia del reflejo vestibulo-ocular alterada mediante el video test de
impulso cefalico (VHIT, del inglés video head impulse test), prueba de
empuje cefalico y prueba clinica de agudeza visual. El otorrinolaringélogo

evalué a todos los sujetos seleccionados antes de la aleatorizacion.

4.3 Célculo del tamafio de la muestra.

Para estimar el célculo de tamafio de muestra se utilizan los datos del
articulo de Fraix et al.® 2013 tomando como referencia los valores de la
puntuacion total del cuestionario DHI. El tamafio de muestra del estudio se
calcul6 con el software G-power. (version 3.1.9.2; Universidad Heinrich
Heine, Dusseldorf, Alemania), a través de un ANOVA de medidas repetidas
(entre factores). Suponiendo un nivel de significancia del 5 %, una potencia
del 80 %, una tasa de abandono estimada del 10 %, dos grupos con cuatro
mediciones y un tamafo del efecto de 0,398, para detectar diferencias entre
los dos grupos de participantes a lo largo del estudio, se requirieron 30
pacientes por grupo para un total de 60 sujetos de estudio.

Se reclutaron un total de 100 sujetos de los cuales finalmente 80 fueron
distribuidos aleatoriamente asignados 40 sujetos al grupo control y 40

sujetos al grupo experimental.
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4.4. Asignacion de pacientes a grupos y enmascaramiento.

El método de aleatorizacion elegido fue a través de la aplicacién
informatica proporcionada por el sitio web www.random.org que distribuy6 a
los sujetos participantes segun una lista de numeros aleatorios en grupos
control y experimental con garantia de obtener grupos homogéneos y

comparables segun el azar.

El método de enmascaramiento llevado a cabo en el estudio ha sido el
doble ciego, en el que se ha conseguido el cegamiento de los pacientes y de
los evaluadores, no conociendo el grupo de procedencia control o
experimental. Solo el terapeuta era conocedor de la distribucién de los
sujetos no participando en el proceso de evaluacion si no en el tratamiento
clinico aplicado. En ningin momento del tratamiento clinico hubo un cruce

entre sujetos del grupo control y experimental.

La asignacion a grupos se realiz6 mediante sobres opacos sellados y fue
realizada por un administrador externo e independiente no relacionado con
la intervencion ni con el andlisis de variables. El otorrinolaringdlogo que
realizé las evaluaciones estaba cegado para la asignacion de grupos durante
el proceso de aleatorizacion e intervencion. A su vez los sujetos fueron
cegados para la asignacion de grupos. Un evaluador cegado llevo a cabo las
evaluaciones de seguimiento. Un estadistico no involucrado en la fase
experimental ingreso los datos en la base de datos durante la fase de

analisis estadistico.
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Se reclutaron un total de 100 sujetos de los cuales finalmente 80 fueron
distribuidos aleatoriamente asignados 40 sujetos al grupo control y 40

sujetos al grupo experimental (figura 7).

Figura 7: Diagrama de flujo de los pacientes.
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4.5. Grupos de estudio.

En el ensayo clinico se distribuyd de manera aleatoria a todos los

participantes en grupo experimental y grupo control.

4.5.1. Grupo experimental.

Se procedi6 a la toma de diferentes variables en relacion a la
discapacidad asociada al mareo, la confianza en el equilibrio, el control
postural y el equilibrio, y diferentes aspectos en relacion al mareo como
fueron la frecuencia e intensidad. Tras la toma de variables se llevara a cabo
la aplicacion del protocolo de tratamiento manual que queriamos evaluar
basado en una técnica de inhibicion de los masculos suboccipitales junto con
una técnica articular de alta velocidad y baja amplitud sobre el segmento
cervical (previa realizacion del test de Klein y el test de Rancurel).
Posteriormente se realizé un programa de rehabilitacién vestibular dirigido
por un fisioterapeuta especialista. Al terminar su realizacion se le informa al
paciente de unos ejercicios vestibulares domiciliarios que debe realizar hasta

la siguiente sesion.

4.5.2. Grupo control.

El protocolo de actuacion en este grupo es similar a la que se llevo a
cabo con el grupo experimental con la diferencia que a este grupo no se le

aplico el protocolo de tratamiento manual.
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4.6. Intervencion.

La intervencion consistio en la aplicacion de un tratamiento manual junto
con un programa de ejercicios de rehabilitacion vestibular dirigidos a mejorar
su control postural y su percepcion subjetiva de inestabilidad durante cuatro

semanas.

El protocolo de terapia manual se aplicé durante 4 sesiones, una vez por
semana y realizadas por un fisioterapeuta y ostedpata, certificado en
osteopatia y acreditado por la Escuela de Osteopatia de Madrid, para
eliminar la variabilidad entre examinador durante +/- 20 minutos. El protocolo
de terapia manual se basé en la aplicacion de la técnica vertebral de alta
velocidad y baja amplitud sobre el segmento cervical occipito-atlo-axis segun

Fryette® y una técnica de inhibicién de la musculatura suboccipital.

4.6.1. Técnica de manipulacion global del segmento cervical occipito-

atlo-axoidea segun Fryette®.

Desarrollo de la técnica: El paciente se coloca en decubito supino, el
terapeuta se situa de pie del lado contrario al que se va a manipular, a la
altura de la cabeza. La mano craneal del terapeuta adopta una presa craneal
con el eje del antebrazo paralelo al eje de la apdfisis odontoides y apoyado
en la camilla, la mano caudal controla la cara lateral del craneo, el antebrazo
reposa sobre el esternon del paciente, el codo en direccion a los pies. Se

introduce una rotacion.
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La aplicacion de la técnica se ejecuta en dos fases. En la primera fase: se
realiza una ligera traccion cefélica; se pide al paciente una inspiracion y
durante la espiracién siguiente se busca la mejor barrera motriz con
circunducciones. En la segunda fase: se realiza la técnica a través de un
movimiento de alta velocidad y escasa amplitud (thrust) en direccion de la

rotacion cervical. La técnica se realizard de forma bilateral.

4.6.2. Técnica de inhibicién de los misculos suboccipitales®.

Desarrollo de la técnica: paciente en decubito supino en una camilla y el
terapeuta sentado a la cabeza del sujeto. Colocamos las dos manos por
debajo del occipital. Las yemas de los dedos contactan sobre el arco
posterior del atlas y borde inferior del occipital con una posicién de flexion de
las articulaciones metacarpofalangicas de 90° y una extension de las
interfalangicas. La base del craneo queda reposando sobre las palmas,
mientras que C1 queda suspendida sobre el extremo de los dedos
realizando un empuje constante. Se mantiene esta presién durante 5

minutos.
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Figura 8: Técnica de inhibicion miofascial de la musculatura

suboccipital .

Este tratamiento se basé en la relacion neurofisiolégica de los husos
musculares de los segmentos de la columna superior (segmento C2-C3).
Los musculos intrinsecos de la columna cervical se conectan con vias
aferentes de forma directa a los ndcleos vestibulares a través del tracto
espinovestibular. La modificacion mediante un evento manual puede facilitar

los mecanismos de compensacion en los niicleos vestibulares®.

El programa de rehabilitacion vestibular dirigida consistié en la ejecucion
de ejercicios pautados basados en ejercicios para promover la estabilizacion
de la mirada (ejercicios de adaptacion y sustitucion), ejercicios de
habituacion de los sintomas y ejercicios de control motor con el objetivo de
mejorar el equilibrio y la marcha destinados a mejorar el equilibrio postural
del sujeto y su percepcion subjetiva de estabilidad. El objetivo del programa
propuesto fue estimular el desarrollo de los mecanismos de compensacion

cerebral en los sindromes vertiginosos.
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Los ejercicios de estabilizacion de la mirada estan basados en los
principios de adaptacion vestibular. Implican movimiento de la cabeza
mientras se mantiene el enfoque en un objetivo que puede estar fijo o0 en
movimiento. Los ejercicios de adaptacion y sustitucion incluidos se basaron
en ejercicios para promover estrategias alternativas para sustituir la funcion
vestibular deteriorada con el objetivo de promover la estabilidad postural y
de la marcha. Por ultimo, se incluyeron ejercicios de habituacion en los
cuales se expuso al sujeto sistematicamente a un estimulo provocativo que

con el tiempo u la exposicién repetida lleva a una reduccién de los sintomas.

Los ejercicios incluidos en el programa de rehabilitacion vestibular han
seguido las indicaciones de la dltima gufa clinica publicada por Hall et al.**
en 2021. Parte de los ejercicios incluidos en este estudio estan basados en
los ejercicios clasicos de Cawthorne-Cooksey generando una actualizacién

de los mismos ya que hallazgos previos®*°®

indican que los ejercicios que
utilizan movimientos oculares sin movimientos de cabeza no mejoran la
funcién en personas con hipofuncion vestibular. A dicho ejercicios se le
sumaron ejercicios de control postural y ejercicios de adaptacion del VOR
(Tabla 1).

Dicho protocolo fue pautado, explicado y dirigido por el mismo
fisioterapeuta con formacion acreditada y experiencia en terapia vestibular y
terapia manual con el fin eliminar la variabilidad inter-examinador. Se realizo
en consulta durante 4 semanas, una sesion semanal de duracion +/- 30

minutos posterior al tratamiento manual impartido por un fisioterapeuta

especializado.
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Tabla 1: Ejercicios de rehabilitacion vestibular.

EJERCICIOS REHABILITACION VESTIBULAR

Ejercicios de estabilizacion de la mirada:*

1. Se coloca una tarjeta con una palabra/ frase visible frente al
paciente. El paciente mueve la cabeza durante 1 minuto de lado a lado,
manteniendo la vision de la palabra. Repetir con movimientos verticales
durante 5 minutos.

2. Sosteniendo una tarjeta en su mano con una palabra/frase visible,
el paciente mueve la cabeza y la mano en direcciones horizontales
opuestas sin perder la vision de la palabra durante 5 minutos. Realizar

también con movimientos verticales.

Ejercicios de control ocular:

3. Mire hacia arriba y hacia abajo acompafnando el )
movimiento ocular con un movimiento cefalico. Primero +
lentamente y luego rapido. Realizar sentado.

4. Mire de lado a lado acompafiando el movimiento

ocular con un movimiento cefélico. Primero lentamente y

luego rapido. Realizar sentado.
5. Mantenga un dedo en alto con el brazo extendido, enfoque su
dedo, acérquelo a la nariz y separelo. Posteriormente
enfocando su dedo gire su cabeza de derecha a izquierda r
A

sin perder la mirada del dedo. Realizar sentado, si es
M i

posible realizar sentado en un sillén giratorio.
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Movimientos cervicales: m
6. ( ,

Incline la cabeza a un lado y a otro con los ojos

abiertos. Primero lentamente y luego rapido.

}

7. Gire la cabeza a un lado y a otro con los

K A
ojos abiertos. Primero realizar lentamente, ’ '
esperar unos segundos, posteriormente realizar ‘ A

rapido.
8. Mueva la cabeza hacia adelante y hacia atras con

los ojos abiertos, primero lentamente y luego rapido.

%)

Realizar nuevamente todos los movimientos de cabeza con

ojos cerrados

Movimientos de tronco:
9. Girar el cuerpo a la derechay P AN

luego a la izquierda. Seguir con la

mirada.
10. Inclinese hacia delante como si quisiera coger un
objeto del suelo. Incorpérese a la posicion sentada. Y vuelva a agacharse

de nuevo. Recuerde mirar siempre a la pelota.

11. Pasar de sentado a ponerse de pie y (&
retorne a la posicion sentado. Repetir con los

ojos cerrados.

12. Repita el ejercicio previo dando una vuelta

completa sobre si mismo antes de sentarse de nuevo.

13. Lance una pelota de una mano a la otra mano

Vi
por encima de su cabeza. Siempre manteniendo la m

mirada sobre la pelota. m

14. Lance una pelota de abajo a arriba por encima de su cabeza.
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Siempre manteniendo la vista sobre la pelota.

15. Lance la pelota hacia atras estando con algun

¥
familiar, mientras esta en el aire girese y recéjala. m

Alternar el giro, una vez hacia la derecha y otra vez -

€ €
hacia la izquierda. p p

16. Caminar alrededor de una silla o taburete.

Realizar con ojos abiertos y con ojos cerrados.

17. Subiry bajar (caminando hacia delante) de una

r L
plataforma o de una caja. Repetir con los ojos abiertos y con —
los ojos cerrados.

Ejercicios de control motor y equilibrio:
C - -

18. Colbéguese de pie con los pies juntos y eleve
alternativamente las rodillas sin moverse del sitio. Mantener
equilibrio sobre una pierna durante unos segundos. Realizar
ejercicio sobre una gomaespuma.

19. Paciente de pie sobre una superficie firme con lo pies separados
a la misma distancia que los hombros. Mirada hacia delante fijando la
vision en un punto de la pared. Mantener la posicién durante varios
segundos. Disminuir progresivamente base de apoyo: pasar de pies
separados a pies juntos, un pie delante de otro.

20. Marcha en tAndem (pie delante de otro siguiendo una linea recta

y tocando con la puntera de uno el talén del otro).

21. Caminar y realizar ejercicios mentales al mismo tiempo.

*Los movimientos oculares sacadicos utilizados en estos ejercicios son movimientos
sacadicos voluntarios entre 2 objetos utilizados al leer, estos no deben confundirse con los
movimientos oculares sacadicos compensatorios observados después de la realizacion de la

maniobra diagnéstica de impulso cefalico en sujetos con hipofuncién vestibular.
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Después de las cuatro semanas de intervencion todos los participantes
recibieron un programa de ejercicios e instrucciones escritas para continuar
realizando los mismos ejercicios vestibulares durante los 6 meses de
estudio. La pauta de realizacion a nivel domiciliario serd de un minimo de
tiempo de 15 minutos, dos veces al dia (mafiana y tarde) con 20 repeticiones
por ejercicio (las 10 repeticiones primeras de adaptacién progresiva y las 10
siguientes mas rapidas). Se informé a los pacientes sobre el propdsito de los
ejercicios y se controld el cumplimiento a través de un diario y entrevistas
telefénicas. Al inicio se les recomendd a los pacientes que realizaran los
ejercicios en presencia de un acompafante puesto que con frecuencia se
refieren mareos al realizar dichos movimientos al realizar actividades
cotidianas. Ambos grupos recibieron recomendaciones para realizar

actividad fisica general como caminar o montar en bicicleta.

Los criterios de exclusién durante la intervencién fueron: desarrollar a lo
largo del tratamiento crisis agudas de vértigo, cefaleas y/o cervicalgia que
contraindicaran la aplicacién de los tratamientos propuestos, asi como la no
asistencia de al menos al 75% de las sesiones y la falta de cumplimiento del

programa de ejercicios domiciliarios.

Con anterioridad a la intervencion, el investigador principal informo a
todos los pacientes del estudio llevado a cabo, procediendo a su
consentimiento informado. Posteriormente se realiz0 una anamnesis del
paciente con recogida de variables como la edad, sexo, frecuencia e

intensidad de los sintomas, antecedentes médicos y habitos nocivos. Las
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variables de este estudio se propusieron recoger en cuatro momentos de la
investigacion: pre-intervencion, inmediatamente después de la intervencién
(4 semanas +/- 3 dias), 1 mes posterior a la finalizacion de la intervencién y

6 meses posteriores.

4.7. Variables e instrumentos.

Antes de comenzar la intervencién, junto con la exploracién clinica
realizada por el otorrinolaring6logo investigador se recogieron las variables
sexo, edad, grupo de estudio, diagnéstico, fumador, antecedentes médicos y

patologia previa.

4.7.1 Variables dependientes.

Se propusieron cuatro momentos de toma y control de variables: pre-
intervencién (justo antes de empezar el periodo deintervencion), post-
intervencion (justo tras la finalizacion del periodo de intervencion; 4 semanas
+/- 3 dias), un mes posterior a la finalizacién de la intervenciéon y 6 meses

posteriores a la finalizacion de la intervencion (Figura 8)

4.7.1.1. Limitacion funcional y grado de discapacidad.

El cuestionario DHI (Dizziness Handicap Inventory) es un instrumento
multidimensional frecuentemente empleado para evaluar los efectos de la

discapacidad y minusvalia autopercibida en pacientes con vértigo, mareo o
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inestabilidad y cémo influye en la realizacion de actividades habituales del
dia a dia. Este cuestionario fue desarrollado inicialmente por Jacobson y
Newman® en 1991 y ha sido culturalmente adaptado al idioma espafiol por
Pérez et al.”® en el afio 2000. Para dicho estudio se ha utilizado la version
espafiola que muestra una alta fiabilidad (coeficiente de correlacién

intraclase: CCl= 0,97) y alta consistencia interna (alfa de Cronbach= 0,89).

El DHI consta de 25 preguntas con tres opciones posibles de respuesta:
nunca, a veces y siempre. La puntuacion total puede ir desde 0 (minima
discapacidad por sintomas de mareo) a 100 (méxima discapacidad por

sintomas de mareo). Dicho cuestionario se divide en tres subescalas:

e Esfera funcional (DHI-F): mide el efecto de la sintomatologia de
la inestabilidad y mareo sobre las actividades del dio a dia (9 items,
con una puntuacion maxima de 36).

e Esfera emocional (DHI-E): mide efecto de la inestabilidad sobre
el componente psicolégico del sujeto (9 items, con una puntuacion
maxima de 36).

e Esfera fisica (DHI-P): mide el efecto de la inestabilidad y mareo
sobre la capacidad motora del sujeto (7 items, con una puntuacion

maxima de 28).

Segun las subescalas nombradas anteriormente el grado de discapacidad
se puede clasificar con respecto a la subescala funcional y emocional en: sin

discapacidad o bajo nivel de discapacidad (0-14 puntos), discapacidad
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moderada (15-24 puntos) y discapacidad severa (més de 25 puntos). En
cuanto al aspecto fisico, los valores entre 0-9 puntos indican bajo nivel de
discapacidad, entre 10 y 16 discapacidad moderada y puntuaciones
superiores a 17 puntos indican discapacidad severa. Respecto a la
puntuacion total, el grado de discapacidad se puede clasificar como: leve de

0 a 30 puntos, moderado de 31 a 60 puntos y severa de 61 a 100 puntos®,

4.7.1.2. Confianza en el equilibrio.

La confianza subjetiva en el equilibrio de los pacientes en la realizacion
de actividades cotidianas se evalué mediante el cuestionario ABC-16
(Activities-specific Balance Confidence scale) o escala de 16 elementos de
confianza en el equilibrio para actividades especificas, cuya version
espafiola ha sido adaptada y validada por Montilla et al.® mostrando una alta
consistencia interna (alfa de Cronbach = 0,91) y una alta fiabilidad (CClI=
0,86).

La confianza en el equilibrio es un indicador importante de movilidad
funcional e independencia, y dicho cuestionario es empleado con frecuencia
para valorar el nivel de confianza al realizar una tarea especifica sin perder
el equilibrio o caerse. Consta de 16 preguntas con puntuaciones que van
desde 0% (sin confianza) hasta 100% (totalmente seguro). Respecto a la
puntuacion total de este cuestionario se clasifica en: 50% nivel bajo nivel de
confianza en si mismo, entre un 50% y un 80% nivel moderado y mayor de

un 80 % nivel alto de confianza®.
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4.7.1.3. Control postural.

Para evaluar el control postural y equilibrio se utilizd6 una plataforma
estabilométrica (Sensor Medica, Roma, lItalia) junto con software especifico
(FreeStep© Standard 3.0, Italia). La plataforma de posturografia nos permite
analizar las excursiones del centro de presiones en diferentes condiciones
sensoriales, evaluando el control postural tanto estatico como dindmico, asi
como la aportacién de los sistemas visual, propioceptivo y vestibular en el
mantenimiento del equilibrio en particular de los mecanorreceptores en
tobillo y pie y los receptores que informan sobre la posicion corporal y
orientacion espacial®, basandose en los desplazamientos del centro de

presiones corporal.

Para la prueba de posturografia, se siguié la misma metodologia llevada a
cabo en estudios anteriores en relacion a valores predictivos de variables
estabilométricas y alteracién del equilibrio basadas en el test de Romberg”*.
Para ello se le indicé a cada paciente que se colocaran en bipedestacion
sobre la plataforma y mantuvieran una posicién erguida, relajada, con brazos
en extension de codo y mufieca a lo largo del cuerpo y con mirada al frente
durante 30 segundos. Los pies (descalzos) deben formar un angulo de 30°
abierto hacia delante, con una separacion de 2 centimetros entre talones.
Se llevaron a cabo dos test: primero se realizd la prueba con los ojos
cerrados y posteriormente con ojos abiertos. Cada prueba duré 30 segundos

con un intervalo de un minuto entre pruebas.
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El software utilizado en la plataforma estabilométrica para la captura y
procesamientos de los datos obtenidos en la prueba de Romberg ha sido
FootChecker 3.1. Dicho software permite ademas de obtener la huella
plantar, obtener un registro estabilométrico completo. Al finalizar la prueba
se obtienen dos registros gréficos: el estatocinesiograma que registra el
recorrido del centro de presion del sujeto en relacion con el baricentro del
poligono de sustentacion, generando una imagen en dos dimensiones
parecida a una madeja de hilo y el estabilograma que muestra dos graficos
con las coordenadas en funcion del tiempo, uno para las oscilaciones
derecha-izquierda (X) y otro para las oscilaciones antero-posteriores (Y),
cada uno en su escala de oscilacion, permitiendo calcular a partir de ahi las

variables utilizadas en esta investigacion.

En este trabajo se recogieron los siguientes variable estabilométricas:

e X media: valor medio (mm) de las oscilaciones del centro de
presiones en direccion mediolateral.

e Y media: valor medio (mm) de las oscilaciones del centro de
presiones en direccion anteroposterior.

e Superficie (S): trazado del &area (mm?) cubierta por los
desplazamientos del centro de presiones.

e Velocidad media (V): valor estimado de la velocidad media
(mm/s) de desplazamiento del centro de presiones del sujeto durante

toda la prueba.
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e Longitud del estabilograma (L): longitud (mm) recorrida por el

centro de presiones.

4.7.1.4. Intensidad y frecuencia de los sintomas vestibulares.

La intensidad de los sintomas vestibulares se analiz6 mediante la escala
visual analdgica (EVA), donde el sujeto registré la percepcion subjetiva de la
intensidad de sus sintomas relacionados con el mareo, vértigo o
inestabilidad, siendo 0 el nivel mas bajo de intensidad de mareo y 10
intensidad severa.

La frecuencia del sindrome vertiginoso se registro a través de un diario de
autocontrol que registré lo dias que los sujetos experimentaron mareo o
desequilibrio de forma semanal, en una escala semanal de 7 puntos, siendo

0 ninguna vez a la semana y 7 todos los dias de la semana.

En la figura 9 se muestra una representacion grafica del disefio completo

del estudio.
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Figura 9: Disefio, secuencia y variables de estudio.
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ABC: Escala de confianza en el equilibrio

DHI: cuestionario de discapacidad por vértigo;

cerrados; VAS: escala visual analégica.
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4.8. Andlisis estadistico.

Las variables continuas se describieron mediante medias y desviaciones
tipicas y las categdricas mediante frecuencia y porcentaje. Para el calculo de
diferencias entre variables continuas se empled la prueba de t de Student y
para las categéricas la de Chi-cuadrado. Los resultados se presentan como
diferencias de medias con intervalos de confianza del 95 %. El test de
Levene se realizo para el estudio de la homogeneicidad. La normalidad se
examind mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Para determinar si hay
diferencias en los valores de la variable total entre dos grupos de pacientes,
control y experimental, a lo largo de un tiempo de seguimiento con cuatro
mediciones, (pre, post, 1 mes y 6 meses), se lleva a cabo un andlisis a
través del modelo lineal general de medidas repetidas, teniendo en cuenta
como factor intra-sujetos el tiempo y como factor inter-sujetos el Grupo de
tratamiento, y el ajuste de comparacion multiple de Bonferroni. Los analisis
se llevaron a cabo de manera individual para cada variable dependiente. Se
examino la posible interaccion “tratamiento x tiempo de medida”. El tamafio
del efecto inter e intra grupo fueron estimados utilizando el parametro eta —

cuadrado parcial (n?).

Un tamaifio del efecto de 0,01 indica un tamafo de efecto pequefio, 0,06
un tamafno del efecto medio y valores de 0,14 o superiores muestran un
tamafio del efecto grande’?. La esfericidad se verific6 mediante la prueba de
Mauchly y la correccion de Greenhouse-Geisser. El andlisis estadistico se

realizé con un intervalo de confianza del 95%. El nivel de significacion fijado
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es del 5% de tal forma que se consideraron valores estadisticamente
significativos aquellos cuya p<0.05. El analisis estadistico se llevé a cabo

mediante el paquete estadistico SPSS.22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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5.1. Datos sociodemograficos.

La muestra total del estudio ha sido de 80 pacientes, de los cuales un
36,3 % de los sujetos era hombres (n=29) y un 63,8 % mujeres (n=51),
siendo la distribucién por género similar para ambos grupos de estudio, no
existiendo diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de

hombres y mujeres en cada grupo (p=0,236; tabla 2).

La edad de la muestra total del estudio oscila entre los 18 y los 79 afios,
siendo la media de edad de 55,38 + 1,74 para el grupo control y 53,94 + 2,08
para el grupo experimental, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas en la edad media de los sujetos del grupo control y

experimental (p=0,598).

Tabla 2: Valores medios de género de la muestra.

GRUPO

CONTROL EXPERIMENTAL Total Total
GENERO HOMBRE 13 32,5% 16 40,0% 29 36,3%
MUJER 27 67,5% 24 60,0% 51 63,8%

Total 40 100,0% 40 100,0% 80 100,0%

En la anamnesis clinica se recogieron junto con las variables sexo, edad,
antecedentes médicos y habitos nocivos que presentaban los pacientes. Una
media del 13,8% de los pacientes eran fumadores, siendo el 12,5% para el

grupo control y el 15% para el grupo experimental, no existiendo diferencias
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estadisticamente significativas en la proporcion de hombres y mujeres
fumadores en cada grupo (p=0,745).

No se encontraron diferencias significativas en la distribucion de la
muestra segun variables clinicas y sociodemograficas base entre el grupo
control y experimental.

Un total de 10 sujetos (12,5%) se perdieron en el seguimiento quedando
una distribucion de 39 sujetos en el grupo experimental y 31 sujetos en el
grupo control. Las causas de abandono fueron: duracion del estudio, mejoria

de los sintomas o ausencia de cambios en los sintomas.

5.2. Datos descriptivos sobre las variables de estudio.

Al inicio, el estudio descriptivo de las medidas de resultado
autoinformadas basadas en el cuestionario DHI y escala ABC-16 indicaron
una discapacidad moderada relacionada con Ilos mareos y un
funcionamiento reducido en actividades de la vida diarias.

El cuestionario DHI mostr6 una media de 56,60+22,57 puntos sobre la
puntuacion total para el grupo experimental y de 59,93+19,08 puntos para el
grupo control. En la subescala fisica del cuestionario DHI se observaron
puntuaciones medias de 15,75+5,99 en el grupo experimental 18,32+5,72 en
el grupo control indicando una discapacidad de moderada a severa (tabla 3).
Tras el analisis pre-intervencion se pudo apreciar que no existian diferencias
significativas entre los grupos respecto a la puntuacion total obtenida en el

cuestionario DHI, las diferentes esferas valoradas por el cuestionario DHI
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(tabla 3). Tampoco se apreciaron diferencias intragrupos respecto a la
escala ABC-16.

Las puntuaciones de las variables estabilométricas para la evaluacion del
equilibrio y control postural indicaron un equilibrio reducido en bipedestacion
con ojos cerrados para todas las variables registradas. En el andlisis no
reveld diferencias significativas para el test de Romberg con ojos abiertos ni
los ojos cerrados entre los dos grupos justo antes del periodo de

intervencion.

Los valores medios para las variables de frecuencia e intensidad de los
sintomas vestibulares mostraron una intensidad media de 6,52+2,02 sobre
una puntuacién total de 10 puntos para el grupo experimental y 6,90+1,37
para el grupo control, con una alta frecuencia de los sintomas registrados en

ambos grupos (frecuencia media total 6,25+1,62; tabla 3).

Todos los participantes del estudio tuvieron una adherencia > del 75% de

asistencia. Hubo homogeneicidad en la varianza entre los grupos y

esfericidad.
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Tabla 3: Resultados descriptivos de las variables de estudio segun grupo de intervencién y momento de medida.

Variables Grupo experimental Grupo control
Baseline Post-intervencion 1 mes 6 meses Baseline Post-tratamiento 1 mes 6 meses
n=40 n=39 N=39 n=39 n=40 n=31 N=31 n=31
DHI 56.60+22.57 35.30+22.83 31,35+24.31 26.37+24.41 59.93+19.08 55.09+20.41 47.54+17.94 42.12+17.97
DHI-E 15.60+9.89 10.05+£9.54 9.40+9.56 8.80+.41 19.16+7.60 17.48+7.46 15.80+7.41 13.48+6.9
DHI-F 17.2549.80 13,00£9.40 11.7049,69 9.17+9.33 22.48+8.32 21.41+8.02 18.19+7.04 16.51+7.26
DHI-P 15.75+£5.99 12.25+6.34 10.25+£7.01 8.40+6.90 18.32+5.72 16.19+7.14 13.54+6.72 12.12+6.88
ABC 66.01+21.19 72.10+19.67 75.66+20.59 78.72+18.62 60.50+16.828 | 64.11+16.13 66.19+14.11 69.93+12.66
1Y 6.52+2.02 4.65+2.04 4.10+2.01 3.15+2.23 6.90+1.37 6.25+1.46 5.16+1.67 4.64+1.78
FV 6.07+1.81 4.70+2.47 3.72+2.27 2.65+2.53 6.48+1.33 5.80+1.75 5.00+2.04 4.19+2.33
XOA (mm) | 19.85+18.36 18.27+24.81 16.67+25.88 9.05+6.40 21.43+15.35 22.64+19.06 15.11+12.02 19.15+17.50
YOA (mm) 27.45+37.39 13.90+20.64 14.98+23.47 8.55+5.15 17.41+£19.32 21.42+30.63 12.25+12.69 15.54+14.46
LOA (mm) 389.13+243.17 | 356.79+335.79 314.66+253.31 | 227.70+56.64 | 355.89+118.19 | 374.81+207.19 304.69+92.41 304.00+95.12
Z;Or:\/s) 17.30+£11,26 14.32+10.78 13.43£7.90 11.09+2.38 17.82+11.97 14.71+7.43 13.04+5.37 13.50+3.89
SOA (mm?) | 221.91+324,39 | 226,40+471,17 247,41+556,23 | 79,57+96,75 153,62+221,55 | 403,30+618,45 201,90+283,30 | 159,10+165,16
XOC (mm) | 36.86+34.58 31.23+29.71 22.95+25.02 18.30+17.34 28.79+24.31 23.56+16.87 20.73+16.32 21.40+18.41
YOC (mm) | 43.55+44.87 24.29+25.54 22.19+33.62 14.03+£15.06 20.86+24.40 22.57+37.39 21.15+24.91 20.93+19.59
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Tabla 3: Continuacion.

LOC (mm) 496.47+420.11 | 405.35+256.51 303.70+98.87 | 281.38+115.80 | 422.57+172.62 | 439.10+316.28 355.35+93.21 368.25+210.22
VOC

(mm/s) 23.39+17.62 18.76+14.90 14.91+9.38 12.51+3.41 16.32+6.03 16.66+10.67 14.52+5.60 16.42+9.46
mm/s

SOC (mm®) | 566.85+727.07 | 460.18+747.26 249.35+370.88 | 173.33+£265.52 | 623.27+858.47 | 570.58+1027.85 250.70+£218.57 | 256.93+217.84

ABC-16: Activities Specific Balance Confidence Scale-16 items; DHI: Dizziness Handicap Inventory. DHI-E: esfera emocional/DHI-F esfera
funcional/DHI-P esfera fisica. FV: frecuencia de los sintomas vestibulares. IV: intensidad de los sintomas vestibulares. L: longitud del
estabilograma. OA: ojos abiertos. OC: ojos cerrados. S: area cubierta por los desplazamientos del centro de presiones. V: velocidad
media del desplazamiento del centro de presiones. X: oscilaciones del centro de presiones en direccion mediolateral. Y: oscilaciones del

centro de presiones en direccidon anteroposterior. Valores presentados como medias + desviaciones tipicas.
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5.3. Andlisis del efecto del tratamiento sobre las variables de

estudio.

Una vez finalizado el periodo de intervencion, un total de 10 sujetos
(12,5%) se perdieron en el seguimiento, quedando una distribucion de 39
sujetos en el grupo experimental y 31 sujetos en el grupo control. Las causas
de abandono fueron: duracion del estudio, mejoria de los sintomas o
ausencia de cambios en los sintomas. No se registraron eventos adversos
de la intervencion. Todos los participantes incluidos finalmente en el estudio

tuvieron una adherencia > del 75% de asistencia.

5.3.1. Limitacion funcional y grado de discapacidad.

En relacién a los resultados obtenidos en el cuestionario DHI, en la tabla 4
se pueden ver los valores medios y las desviaciones tipicas tanto de la
puntuacién total como de las subescalas. No se encontraron diferencias
significativas antes de la intervencion. En el estudio de las diferencias
estudiadas a lo largo del tiempo, se detectaron resultados estadisticamente
significativos segun el Tiempo (factor intra-sujetos, figura 10), en los valores
del DHI total y las tres subescalas (todos p < 0,001). Estas diferencias se
han hallado de forma general a lo largo del tiempo, sin considerar el grupo
de Tratamiento. En el analisis de las diferencias de los resultados de
acuerdo al grupo de tratamiento (factor inter-sujetos, figura 11), también se

detectaron diferencias estadisticamente significativas tanto en la puntuacion
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total del DHI (p = 0,001) como para las subescalas emocional (p = 0,003),
funcional (p = 0,001) y fisico (p = 0,021).
Figura 10. Evolucion en el tiempo (factor intra-sujetos) del DHI y sus

subescalas.
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DHI: Dizziness Handicap Inventory.

Figura 11. Valores del DHI y sus subescalas respecto al grupo de
tratamiento (factor inter-sujetos).
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DHI: Dizziness Handicap Inventory.

Ana Sedefio Vidal 87



El analisis de las diferencias en la evolucion temporal considerando el
grupo de tratamiento nos arrojo diferencias estadisticamente significativas
segun el tiempo y el grupo conjuntamente (interaccion) en el DHI total (p =
0,015) y las subescalas emocional (p = 0,026) y funcional (p = 0,019). Los
resultados se encuentran de forma conjunta en la evolucion a lo largo del
tiempo del grupo de Tratamiento. Las diferencias especificas entre grupos
en los diferentes tiempos de medida se pueden ver en la tabla 5. Se
encontraron mejorias significativas del grupo experimental respecto al grupo
control en todos los tiempos de medida para todas las variables: DHI total (p
< 0,001, p= 0,003y p = 0,004, para las medidas post-intervencion, 1 mesy 6
meses, respectivamente), DHI emocional (p = 0,001, p= 0,003 y p = 0,023,
para las medidas post-intervencién, 1 mes y 6 meses, respectivamente), DHI
funcional (p < 0,001, p= 0,002 y p = 0,001, para las medidas post-
intervencién, 1 mes y 6 meses, respectivamente) y DHI fisico (p = 0,001, p=
0,049 y p = 0,023, para las medidas post-intervenciéon, 1 mes y 6 meses,
respectivamente). Los tamafos del efecto (tabla 5) fueron altos para DHI
total post-intervencién (n?> = 0,172) y medio para 1 mes y 6 meses (n° =
0,123 y 0,116, respectivamente), para DHI emocional fue bajo para post-
intervencion (n? = 0,001), medio para 1 mes (n” = 0,075) y alto a los 6 meses
(n? = 0,129), para la subescala DHI funcional mostré un tamafio del efecto
alto post-intervencion (n? = 0,187), al mes (n® = 0,125) y a los 6 meses

2

(0,159) y para DHI fisico bajo al mes (n° = 0,055) y medio para post-

intervencion y 6 meses (n? = 0,081 y 0,069, respectivamente).
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5.3.2. Confianza en el equilibrio.

Respecto a los valores medios y las desviaciones tipicas n del
cuestionario ABC-16 (tabla 4), no se apreciaron encontraron diferencias
significativas antes de la intervencién. El analisis mostré resultados
estadisticamente significativos (p < 0,001) segun el Tiempo (factor intra-
sujetos, figura 12), pero no de acuerdo al grupo de tratamiento (factor inter-
sujetos, figura 13). Tampoco se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas en los valores segun el Tiempo y el grupo conjuntamente
(interaccion). Las diferencias especificas entre grupos en los diferentes
tiempos de medida se pueden ver en la tabla 5. En ésta se muestran
mejorias significativas del grupo experimental respecto al grupo control en
solamente tras un mes y 6 meses tras la intervencién (p = 0,032 y p = 0,028,
respectivamente). Los tamarfnos del efecto (tabla 5) fueron medios para la
medida al mes y a los 6 meses (n? = 0,065 y 0,068, respectivamente) y bajo

para la medida post-intervencion (n? = 0,046).
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Figura 12. Evolucién en el tiempo (factor intra-sujetos) del ABC-16, y de |

intensidad y frecuencia de los sintomas vestibulares.

ABC-16

w

" >

7] e

m ///

- — e

o

7] //

[~

&0

58

i — — — —

e font im “w
Frecuencia de las crisis vertiginosas
Intensidad de las crisis vertiginosas g el
» —
y . 6 \‘\
N \\\\_- L \\\‘\\\
N e — . ~— NS
= —=
. —
b
3
7
3
1 1
- L)
Pre Poit pLt) =23 e Post M am

ABC-16: Activities-specific Balance Scale.

Figura 13. Valores del ABC-16, intensidad y frecuencia de los sintomas

vestibulares respecto al grupo de tratamiento (factor inter-sujetos).

CUESTIONARIO ABC (%) segun Grupo de
Tratamiento

TR0
10
nen

300

Ll

W

wen
TUESTIONAMO AAC (%)

SLONINCL i inaNI AL

FV segiin Grupo de Tratamiento INTENSIDAD seguin Grupo de
Tratamiento

0
w0

o

INTINUNAD
w

SOURTRCE B e N A
BLONINOL  BrereaenIAl

ABC-16: Activities-specific Balance Scale.

Ana Sedefio Vidal

a

90



5.3.3. Intensidad y frecuencia de los sintomas vestibulares.

Los valores medios y las desviaciones tipicas de la Intensidad y
frecuencia de los sintomas vestibulares se muestran en la tabla 4. No se
apreciaron diferencias significativas antes de la intervencion. El analisis de
las diferencias estudiadas a lo largo del tiempo, arroj6 resultados
estadisticamente significativos segun el Tiempo (factor intra-sujetos, figura
12) para estas dos variables (ambos p < 0,001). Estas diferencias se
encontraron de manera global a lo largo del tiempo, sin tener en cuenta el
grupo de Tratamiento. En el estudio de las diferencias de acuerdo al grupo
de tratamiento (factor inter-sujetos, figura 13, también se detectaron
diferencias estadisticamente significativas tanto intensidad (p = 0,002) como
en la frecuencia de los sintomas vestibulares (p = 0,019).

El estudio de las diferencias en el tiempo de acuerdo al grupo de
tratamiento nos mostr6 diferencias estadisticamente significativas segun el
Tiempo y el grupo conjuntamente (interaccion) para la intensidad de los
sintomas vestibulares DHI total (p = 0,036) pero no para la frecuencia de los
mismos. Estos resultados se hallaron de forma conjunta en la evolucién a lo
largo del tiempo respecto a cada grupo de Tratamiento. Las diferencias
especificas entre grupos en los diferentes tiempos de medida (tabla 5) nos
mostraron mejorias significativas del grupo experimental respecto al grupo
control tanto para la intensidad (p < 0,001, p= 0,021 y p = 0,003, para las
medidas post-intervencion, 1 mes y 6 meses, respectivamente) y para la
frecuencia (p = 0,038, p= 0,017 y p = 0,010, para las medidas post-

intervencion, 1 mes y 6 meses, respectivamente). Los tamafios del efecto
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(tabla 5) para la intensidad fueron medios (n> = 0, 075 y 0,119, para 1y 6
meses respectivamente) y alto para la medida post-intervencién (n? = 0,166),
y medios para la frecuencia (n*> = 0,061, 0, 080 y 0,091, para post-

intervencién, 1y 6 meses, respectivamente).
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Tabla 4. Valores de las variables relacionadas con la limitacion funcional y grado de discapacidad, la confianza en el equilibrio y

la intensidad y frecuencia de los sintomas vestibulares en cada tiempo de medida, separadas por grupos.

Grupo de tratamiento Grupo control
Variables | Pre-intervencion | Post- intervencion 1 mes 6 meses Pre-intervencion | Post- intervencion | 1 mes 6 meses
(n=40) (n=39) (n=39) (n=39) (n=40) (n=31) (n=31) (n=31)
DHI 56.60+22.57 35.30+22.83 31.354+24.31 | 26.37+24.41 59.93+19.08 55.09+20.41 47.54+17.94 | 42.12+17.97
DHI-E 15.60+9.89 10.05+9.54 9.40+9.56 8.80+.41 19.16+7.60 17.48+7.46 15.80+7.41 13.48+6.9
DHI-F 17.25+9.80 13.00+9.40 11.70+9.69 9.1749.33 22.48+8.32 21.41+8.02 18.19+7.04 16.51+7.26
DHI-P 15.75+5.99 12.25+6.34 10.25+7.01 8.4016.90 18.32+5.72 16.19+7.14 13.54+6.72 12.12+6.88
ABC-16 66.01+21.19 72.10+19.67 75.66+£20.59 | 78.72+18.62 60.50+16.828 64.11+16.13 66.19+14.11 | 69.93+12.66
Y 6.52+2.02 4.65+2.04 4.10+2.01 3.15+2.23 6.90+1.37 6.25+1.46 5.16+1.67 4.64+1.78
FV 6.07+1.81 4.70+2.47 3.72+2.27 2.65+2.53 6.48+1.33 5.80+1.75 5.00+2.04 4.19+2.33

ABC-16: Activities-specific Balance Confidence scale. DHI: Dizziness Handicap Inventory puntuacion total. DHI-E: Dizziness
Handicap Inventory subescala emocional. DHI-F: Dizziness Handicap Inventory subescala funcional. DHI-P: Dizziness Handicap
Inventory subescala fisica. IV: intensidad de los sintomas vestibulares. FV: intensidad de los sintomas vestibulares. Valores

presentados como mediat desviacion tipica.
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Tabla 5. Diferencias entre grupos respecto a la limitacién funcional y grado de discapacidad, la confianza en el equilibrio y la

intensidad y frecuencia de los sintomas vestibulares en los diferentes tiempos de medida.

Diferencia media | Valor , Diferencia  media | Valor , Diferencia media | Valor , Diferencia media | Valor .

(95% IC) p ! (95% IC) p ! (95% IC) P ! (95% IC) p !

Pre-intervencion Post-intervencion 1 mes post-intervencion 6 mes post-intervencion
DHI 13.33(3.24 - 23.42) 0.060 | 0.092 | 19.79(9.38-30.21) | 0.000 | 0.172 | 16.19 (5.80 - 26.59) 0.003 | 0.123 | 15.75(5.32 - 26.18) 0.004 | 0.116
DHI-E 5.56 (1.36 - 9.75) 0.100 | 0.010 | 7.43 (3.27 - 11.58) 0.001 | 0.001 | 6.40 (2.25 - 10.55) 0.003 | 0.075 | 4.68 (0.66 - 8.70) 0.023 | 0.129
DHI-F 5.20 (0.81 - 9.58) 0.210 | 0.075 | 8.41 (4.20 - 12.63) 0.000 | 0.187 | 6.49 (2.36 - 10.62) 0.002 | 0.125 | 7.34 (3.28 - 11.39) 0.001 | 0.159
DHI-P 2.57 (-0.23 - 5.38) 0.072 | 0.046 | 3.94 (0.74 - 7.14) 0.016 | 0.081 | 3.298 (0.00 - 6.58) 0.049 | 0.055 | 3.72(0.43-7.02) 0.023 | 0.069
ABC-16 +5.50 (-14.77 - -3.76) 0.240 | 0.020 | -7.99 (-16.69 - 0.70) | 0.071 | 0.046 | -9.47 (-18.09 - -0.84) 0.032 | 0.065 | -8.79 (-16.59 - -0.99) 0.028 | 0.068
IV 0.37 (0.46 -1.22) 0.376 | 0.011 | 1.60 (0.74 - 2.47) 0.000 | 0.166 | 1.06 (0.16 - 1.95) 0.021 | 0.075 | 1.49 (0.51-2.47) 0.003 | 0.119
FV 0.40 (-0.36 - 1.18) 0.297 | 0.016 | 1.10 (0.06 - 2.15) 0.038 | 0.061 | 1.27 (0.23 -2.31) 0.017 | 0.080 | 1.54(0.37-2.71) 0.010 | 0.091

ABC-16: Activities-specific Balance Confidence scale. DHI: Dizziness Handicap Inventory puntuacion total. DHI-E: Dizziness

Handicap Inventory subescala emocional. DHI-F: Dizziness Handicap Inventory subescala funcional. DHI-P: Dizziness Handicap

Inventory subescala fisica. 1V: intensidad de los sintomas vestibulares. FV: intensidad de los sintomas vestibulares.
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5.3.4. Control postural.

5.3.4.1. Control postural. Ojos abiertos (OA).

En la tabla 6 se pueden observar los valores medios y las desviaciones
tipicas de las variables estabilométricas obtenidos con los ojos abiertos. No
se encontraron diferencias significativas antes de la intervencion. En el
estudio de las diferencias de las variables analizadas a lo largo del tiempo,
se detectaron diferencias estadisticamente significativas segun el Tiempo
(factor intra-sujetos, figura 14), en los valores de todas las variables: XOA (p
= 0,001), YOA (p = 0,015), LOA (p < 0,001), VOA (p = 0,003), y SOA (p =
0,006). Las diferencias se encuentran de forma global en la evolucién a lo
largo del tiempo, sin tener en cuenta el grupo de Tratamiento. En el estudio
de las diferencias de los valores de la variable segun el grupo de tratamiento
(factor inter-sujetos, figura 15), se detectaron diferencias estadisticamente

significativas solamente en la variable VOA (p = 0.004).
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Figura 14. Evolucioén en el tiempo (factor intra-sujetos) de las variables

estabilométricas obtenidas con los ojos abiertos.
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L: longitud del estabilograma. OA: ojos abiertos. S: area cubierta por
los desplazamientos del centro de presiones. V: velocidad media del
desplazamiento del centro de presiones. X: oscilaciones del centro de
presiones en direccion mediolateral. Y: oscilaciones del centro de

presiones en direccion anteroposterior.

Figura 15. Valores de las variables estabilométricas obtenidas con los

0jos abiertos respecto al grupo de tratamiento (factor inter-sujetos).
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L: longitud del estabilograma. OA: ojos abiertos. S: &rea cubierta por
los desplazamientos del centro de presiones. V: velocidad media del
desplazamiento del centro de presiones. X: oscilaciones del centro de
presiones en direccion mediolateral. Y: oscilaciones del centro de

presiones en direccion anteroposterior.

En el estudio de las diferencias a lo largo del tiempo segun el grupo de
tratamiento, el modelo lineal general de medidas repetidas encontrd
diferencias estadisticamente significativas segun el Tiempo y el grupo
conjuntamente (interaccion) en todas las variables: XOA (p = 0,009), YOA (p
= 0,023), LOA (p = 0,038), VOA (p = 0,006), y SOA (p = 0,022). Las
diferencias se encuentran de forma conjunta en la evolucion a lo largo del
tiempo del grupo de Tratamiento. Las diferencias especificas entre grupos en
los diferentes tiempos de medida se pueden ver en la tabla 7. Solo se
encontraron mejorias significativas del grupo experimental respecto al grupo
control a los seis meses tras la intervencion en todas las variables: XOA (p =
0,009), YOA (p = 0,001), LOA (p = 0,006), VOA (p < 0,001), y SOA (p =
0,002). El tamafio del efecto (tabla 7) fue medio para YOA, VOA y SOA (n? =
0,104, 0,131 y 0,085, respectivamente) y grande para XOA (n® = 0,141) y

LOA (n? = 0,204).
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5.3.4.2. Control postural. Ojos cerrados (OC).

Los valores medios y las desviaciones tipicas de las variables
estabilométricas obtenidos con los ojos cerrados se muestran en la tabla 6.
Tampoco se apreciaron diferencias significativas antes de la intervencion. Se
detectaron diferencias estadisticamente significativas segun el Tiempo
(factor intra-sujetos, figura 16), en los valores de todas las variables: XOC (p
= 0,003), YOC (p = 0,014), LOC (p = 0,015), VOC (p = 0,007), y SOC (p <
0,001). Las diferencias se encuentran de forma global en la evolucion a lo
largo del tiempo, sin tener en cuenta el grupo de Tratamiento. En el estudio
de las diferencias de acuerdo al grupo de tratamiento (factor inter-sujetos,
figura 17, no se detectaron diferencias estadisticamente significativas para

ninguna de las variables obtenidas con los ojos cerrados.

Figura 16. Evolucién en el tiempo (factor intra-sujetos) de las variables

estabilométricas obtenidas con los ojos cerrados.

XoC YOC

Loc SOC

OC: ojos cerrados. S: area cubierta por los desplazamientos del centro de

presiones. V: velocidad media del desplazamiento del centro de presiones.
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X: oscilaciones del centro de presiones en direccion mediolateral. Y:

oscilaciones del centro de presiones en direccion anteroposterior.

Figura 17. Valores de las variables estabilométricas obtenidas con los

ojos cerrados respecto al grupo de tratamiento (factor inter-sujetos).

XOC segun Grupo de Tratamiento YOC segin Grupo de Tratamiento
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L: longitud del estabilograma. OC: ojos cerrados. S: area cubierta por los
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desplazamientos del centro de presiones. V: velocidad media del
desplazamiento del centro de presiones. X: oscilaciones del centro de
presiones en direccion mediolateral. Y: oscilaciones del centro de presiones

en direccion anteroposterior.

El andlisis de las diferencias tiempo x grupo de tratamiento (tabla 7) nos
mostré mejorias significativamente mayores en el grupo experimental,
comparado con el control en la variable LOC transcurrido un mes tras la
intervenciéon (p=0,029), asi como respecto a LOC (p = 0,031) y VOC (p =
0,019). El tamafio del efecto (tabla 7) fue medio para LOC (n* = 0,068 y
0,066, para las medidas a los 1 y 6 meses post-tratamiento,

respectivamente) y grande para VOC (n* = 0,178).
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Tabla 6. Valores de las variables estabilométricas en cada tiempo de medida, separadas por grupos.

Grupo experimental

Grupo control

Pre- Post- Pre- Post-
) ; ) ; ) 1 mes 6 meses ) ) ) ) 1 mes 6 meses
Variables | intervencion intervencion intervencion intervencion
(n=39) (n=39) (n=31) (n=31)

(n=40) (n=39) (n=40) (n=31)
XOA 19,85+18,36 18,27+24,81 16,67+25,88 9,05+6,40 21,43+15,35 22,64+19,06 15,11+12,02 19,15+17,50
YOA 27,45+37,39 13,90+20,64 14,98+23,47 8,55+5,15 17,41+19,32 21,42+30,63 12,25+12,69 15,54+14,46
LOA

389,13+243,17 | 356,79+335,79 | 314,66+253,31 | 227,70+56,64 355,89+118,19 | 374,81+207,19 304,69+92,41 304,00+95,12
VOA 17,30+11,26 14,32+10,78 13,43+7,90 11,09+2,38 17,82+11,97 14,71+7,43 13,04+5,37 13,50+3,89
SOA 221,91+324,39 | 226,40+471,17 | 247,414556,23 | 79,57+96,75 153,62+221,55 | 403,30+618,45 201,90+283,30 | 159,10+165,16
XOC 36,86+34,58 31,23+29,71 22,95+25,02 18,30+17,34 28,79+24,31 23,56+16,87 20,73+16,32 21,40+18,41
YOC 43,55+44,87 24,29+25,54 22,19+33,62 14,03+15,06 20,86+24,40 22,57+37,39 21,15+24,91 20,93+£19,59
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Tabla 6. Continuacion.

LOC

(mm) 496,47+420,11 | 405,35+256,51 | 303,70+98,87 281,38+115,80 | 422,57+172,62 | 439,10+316,28 355,35+93,21 368,25+210,22
mm

VOC

(mmis) 23,39+17,62 18,76+14,90 14,91+9,38 12,51+3,41 16,32+6,03 16,66+10,67 14,52+5,60 16,42+9,46
mm/s

SOC

(mm?) 566,85+727,07 | 460,18+747,26 | 249,35+370,88 | 173,33+265,52 | 623,27+858,47 | 570,58+1027,85 | 250,70+218,57 | 256,93+217,84
mm

L: longitud del estabilograma. OA: ojos abiertos. OC: ojos cerrados. S: area cubierta por los desplazamientos del centro de

presiones. V: velocidad media del desplazamiento del centro de presiones. X: oscilaciones del centro de presiones en direccion

mediolateral. Y: oscilaciones del centro de presiones en direccion anteroposterior. Valores presentados como medias *

desviaciones tipicas.
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Tabla 7. Diferencias entre grupos respecto a las variables estabilométricas en los diferentes tiempos de medida.

Diferencia media Valor , Diferencia media Valor , Diferencia media Valor , Diferencia media Valor ,
n n n n
(95% IC) p (95% IC) p (95% IC) p (95% IC) p
Pre-intervencion Post-intervencion 1 mes post-intervencién 1 mes post-intervencién
XOA
1.58 (-6.62-9.79) | 0.701 | 0.002 | 4.36 (-6.42 -15.14) | 0.422 | 0.009 | -1.56 (-11.60 - 8.47) | 0.757 | 0.001 10.09 (4.06 - 16.13) | 0.001 | 0.141
(mm)
YOA -10.04 (-24.80 -
0.179 | 0.026 | 7.52 (-4.74-19.78) | 0.225 | 0.022 | -2.73 (-12.08 - 6.61) | 0.561 | 0.005 6.99 (2.02 - 11.97) 0.006 | 0.104
(mm) 4.73)
LOA -33.22 (-128.31 - 18.02 (-119.43 - -9.97 (-105.55 - 76.29 (39.77 -
0.488 | 0.007 0.794 | 0.001 0.836 | 0.001 0.000 | 0.204
(mm) 61.83) 155.47) 85.61) 112.82)
VOA 53.52 (17.89 -
0.400 | 0.117 0.38 (-4.15-4.92) | 0.865 | 0.000 | -0.38(-3.70-2.93) | 0.818 | 0.001 2.41 (0.90 - 3.92) 0.002 | 0.131
(mm/s) 89.14)
SOA -68.29 (-204.49 - 176.89 (-82.91 - -45.51 (-264.65 -
0.321 | 0.015 0.179 | 0.026 0.680 | 0.003 | 79.52 (16.43 -142.61) | 0.014 | 0.085
(mm2) 67.90) 436.71) 173.63)
XOoC
-8.06 (-22.70 - 6.56) | 0.275 | 0.017 | -7.66 (-19.61- 4.27) | 0.205 | 0.024 | -2.22(-12.60 - 8.15) | 0.671 | 0.003 3.10 (5.45 -11.66) 0.472 | 0.008
(mm)
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Tabla 7. Continuacion.

YOC -22.69 (-40.58 — -1.71(-16.76 - -1.04 (-15.49-
0.114 | 0.086 0.820 | 0.001 0.886 | 0.000 | 6.90 (-1.36-15.16) | 0.100 | 0.039
(mm) -4.80) 13.32) 13.40)
LOC -73.90 (-234.43 - 33.75 (-102.82 -
0.362 | 0.012 0.623 | 0.004 | 51.64 (5.34-97.94) | 0.029 | 0.068 | 86.87 (7.98 - 165.75) | 0.031 | 0.066
(mm) 86.63) 170.32)
VOC -7.07 (-13.68 —
0.360 | 0.063 | -2.09(-8.44-4.24) | 0.511 | 0.006 | -0.39 (-4.20-3.41) | 0.837 | 0.001 3.91(0.65-7.16) | 0.019 | 0.178
(mm/s) -0.46)
soc 56.42 (-321.82 - 110.40 (-313.15 - 1.35 (-148.91 - 83.59 (-34.34 -
0.767 | 0.001 0.605 | 0.004 0.986 | 0.000 0.162 | 0.029
(mm?) 434.66) 533.95) 151.62) 201.54)

L: longitud del estabilograma. nz

eta — cuadrado parcial. OA: ojos abiertos. OC: ojos cerrados. S: area cubierta por los

desplazamientos del centro de presiones. V: velocidad media del desplazamiento del centro de presiones. X: oscilaciones del

centro de presiones en direccién mediolateral. Y: oscilaciones del centro de presiones en direccion anteroposterior.
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CAPITULO 6. DISCUSION.
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El objetivo general de la presente tesis doctoral es analizar los efectos del
tratamiento manual junto con una rehabilitacion vestibular dirigido sobre la
discapacidad relacionada con el mareo, vértigo e inestabilidad en pacientes
con disfuncién vestibular unilateral periférica. Los resultados que ofrece el
presente ensayo controlado y aleatorizado muestran que una intervencién
basada en rehabilitacion vestibular dirigida junto con terapia manual durante
cuatro semanas, mejord la discapacidad y la movilidad relacionada con el
mareo, después de la intervencién y en el seguimiento activo de dichos
sujetos. El efecto de la intervencion se mantuvo durante seis meses después
de finalizar la intervencion. Esto sugiere que la terapia manual podria ser un
enfoque adicional util para reducir los sintomas del desequilibrio y mejorar la
calidad de vida de los pacientes que sufren mareos y trastornos
vestibulares®’>’®. Ademas, la tasa de abandono significativamente baja
experimentada durante el periodo de intervencion respalda nuestra hipotesis
de que una intervencion basada en la rehabilitacion vestibular dirigida con
tratamiento manual tiene efectos positivos sobre la discapacidad relacionada

con los mareos en pacientes con disfuncion vestibular unilateral.

El estudio de los parametros descriptivos no arrojo diferencias
significativas entre grupos al inicio del periodo de intervencion, como se
puede observar anteriormente en la tabla 2. La distribucion y la edad de los
participantes fue equilibrada para los grupos control y experimental (55,38 +
1,74 y 53,94 + 2,08, respectivamente), datos similares encontrados en una

reciente revisién sistematica® en pacientes con sintomatologia similar, los
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cuales muestran una edad media de 53 afios (rango: 33-73,4 afios) y una
distribucion media del 60,5% mujeres y 39,5% hombres.

Los resultados de nuestro estudio muestran beneficios de la rehabilitacion
vestibular sobre la estabilidad postural, la intensidad del mareo y la
autopercepcion de discapacidad, siendo congruente con estudios previos
que han demostrado los beneficios de la RV en pacientes con hipofuncién
vestibular unilateral periférica con concluyendo que la rehabilitacion
vestibular es una practica segura y efectiva en el tratamiento de dichos

pacientes®**°.

Una revision’’ Cochrane reciente, basada en 39 ensayos clinicos
aleatorizados y 2441 pacientes con disfuncion vestibular unilateral, concluy6
que la RV es un tratamiento seguro y eficaz, mostrando un beneficio de la
RV versus tratamiento placebo con intervenciones simuladas o ninguna
intervencién y tratamiento farmacoldgico, siendo una opcion de tratamiento
eficaz para la recuperacion funcional a largo plazo. Sin embargo, no aporta
datos suficientes para discriminar entre las diferentes formas de

rehabilitacion vestibular.

6.1. Limitacion funcional y grado de discapacidad.

El mareo es el sintoma mas caracteristico de la disfuncion vestibular
unilateral y puede ser el responsable del bajo nivel de actividad fisica que
presentan los pacientes con esta afeccion. Esta inactividad conduce, a su

vez, a la disminucién de la funcién fisica y la discapacidad”. La
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discapacidad de origen vestibular y su mejora y evolucion tras un tratamiento
aplicado ha sido estudiado en la literatura cientifica por escalas generales
sobre calidad de vida o escalas especificas como el cuestionario de
discapacidad por veértigo. En relacion al DHI, el los hallazgos encontrados,
tanto en su puntuacion total como en los diferentes items pertenecientes a
las subescalas emocional, fisica y funcional, nos permiten apreciar que no
habia diferencias significativas pre-intervencion entre ambos grupos,, es
decir, que existe una homogeneidad entre estos previa a la intervencion, y
es ésta la que puede producir algin cambio, observandose una reduccion
significativa de la discapacidad autopercibida después de intervenciones a
corto y medio plazo. Este hallazgo podria estar relacionado con las mejoras

encontradas en las puntuaciones DHI.

El cuestionario DHI ha sido contrastado como una herramienta apropiada
para evaluar mejoria tras la terapia de rehabilitacion en pacientes con
alteraciones vestibulares. En nuestro estudio la puntuacion total basal del
cuestionario DHI fue de 56,60 + 22,07 para el grupo experimental y 59,93 +
19,08 lo que supone que el trastorno del equilibrio presenta un impacto
moderado en la vida cotidiana segun los puntos de corte descritos por

1., Tras la intervencidon se encontrardé una disminucion

Whitney et a
significativa de dicha puntuacion (grupo experimental 33,30+22,83; grupo
control 55,09+20,41) mostrando un efecto positivo del tratamiento aplicado
(n®>= 0,172). Estos resultados son comparables y consistentes con estudios

previos que sugieren que la terapia manual es un enfoque beneficioso para

el tratamiento de pacientes con mareo como el estudio de casos realizado
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por Orogo et al.”

. que informaron de una mejora de la ganancia del VOR
inmediatamente después de las manipulaciones osteopéticas, lo que llevo a
un cese del vértigo que se mantuvo en los tres meses de seguimiento.
Igualmente, en otro estudio controlado y aleatorizado realizado por Papa et
al.” en 2017 sefialaron que, después de una sesién de tratamiento basado
en técnicas de manipulacion osteopatica, el grupo de tratamiento
experimentd una mejora en las puntuaciones DHI total (p = 0,02), funcional

(p = 0,03) y fisica (p = 0,03) en comparacién con el grupo control, asi como

una reduccion del area de balanceo (p=0,02).

Las distintas esferas del cuestionario DHI a nivel basal mostraron
puntuaciones homogéneas. En la esfera fisica se obtuvo una puntuacion de
17,25+9,80 para el grupo experimental y 22,48+8,32 para el grupo control
(sobre una puntuacion maxima de 28), para la esfera emocional se observé
una puntuacién de 15,60+9,89 y 19,16+7,60 para grupo experimental y
grupo control, asi como para la esfera funcional de 15,75+5,99 y 18,32+5,72
para el grupo experimental y grupo control sobre un maximo de 36 puntos.
Previamente se ha descrito que es la subescala emocional la que suele
presentar las peores valoraciones peores, mostrandose asi la menos
afectada’®. En la presente tesis doctoral, la subescala o esfera emocional y
la funcional presentan puntuaciones similares, siendo la esfera fisica la
mayor afectada y donde se obtuvo mayor impacto a pesar de la reduccion de
los valores en los aspectos funcionales y emocionales también. Se constaté
que después de la mejoria de los sintomas fisicos, los sujetos pudieron

retomar sus actividades rutinarias que antes estaban restringidas por mareo
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o miedo a los sintomas vestibulares, y esa mejoria consecuentemente

mejoro los aspectos funcionales y emocionales.

Respecto a los posibles efectos de la intervencion sobre la puntuacion
total del cuestionario DHI, los resultados de la presente tesis doctoral
mostraron mejorias significativas en el grupo experimental entre las medidas
pre/post-tratamiento, asi como al mes y a los seis meses de la intervencion.
(p<0,001; p=0.003; p=0.004 respectivamente). Esto entra en consonancia

con los resultados descritos por Fraix et al.*®

, en 2021, tras realizar un
estudio comparativo con doble ciego, aleatorizado y controlado disefiado con
4 grupos de intervencion: tratamiento basado en manipulacion osteopatica,
tratamiento basado en rehabilitacion vestibular , combinacién de tratamiento
manipulativo osteopético y terapia de rehabilitacion vestibular y un grupo de
control sin intervencién, con un total de 3 sesiones de 45 minutos de
duracién y un total de 23 pacientes, informando que el grupo combinado
demostré una mejora significativa en la puntuacion DHI (p=0,028) 3 meses
posteriores al tratamiento y una agudeza visual clinicamente mejorada post-
tratamiento (p=0,032). Estos hallazgos sugieren que la terapia manual junto
con una terapia de rehabilitacion vestibular podria ser un enfoque util para
reducir los sintomas de desequilibrio y mejorar la calidad de vida de los
pacientes que sufren mareo.

Igualmente, en la revisién sistematica publicada por Tramontano et al.”,

donde se incluyeron estudios observacionales y ensayos clinicos que

consideraran la terapia manual osteopéatica como intervencion principal,
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frente a un grupo control (sin tratamiento, placebo/simulado o control de lista
de espera) proporcionada sola o combinada con otras intervenciones,
mostré una mejora en el analisis de la puntuacion total del cuestionario DHI.
Este trabajo publicado en 2021 incluyé 5 estudios con un total de 114
sujetos, mostrando un efecto positivo débil sobre los trastornos del equilibrio
a través de diferentes resultados en todos los estudios incluidos. Dentro de
las limitaciones que propone dicho estudio estuvieron el escaso niumero de
ensayos aleatorios de tamafio completo con el poder estadistico adecuado
para determinar la efectividad del tratamiento manual osteopatico en el
vértigo y en los trastornos del equilibrio, y la variabilidad diagnéstica, ya que
se consideraron como trastornos del equilibrio poseer vértigo, mareo,
oscilopsia, inestabilidad postural, diplopia o cualquier enfermedad del

sistema nervioso central y periférico.

Posteriormente, en la revision sistematica y metaanalisis realizados por
Rehman et al.?%, con 12 estudios (11 ensayos clinicos aleatorizados, 1
estudio observacional) y un total de 367 participantes con trastornos neuro-
otologicos encontraron una evidencia con calidad moderada de que el
tratamiento con técnicas articulares basadas en terapia manual osteopatica
fue significativamente asociado con una disminucion de la discapacidad

asociada con el mareo (p<0.01), severidad y frecuencia del mareo.
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6.2. Confianza sobre el equilibrio en la realizacién de actividades de la

vida diaria.

Para el andlisis de la confianza en el equilibrio en la realizacién de
actividades cotidiana se utilizd la escala ABC-16 como indicador de
movilidad e independencia funcional, mostrando el nivel de confianza al
realizar una tarea especifica sin perder el equilibrio o caerse. En nuestro
estudio respecto a la confianza en el equilibrio, la puntuacién total media de
la escala ABC-16 al inicio fue de 66,01+21,19 y 60,50+16,82 para el grupo
experimental y control respectivamente, lo que supone un nivel moderado de
funcionalidad e independencia en la realizacion de las actividades de la vida
diaria segun los criterios (puntuacién ABC total entre 50-80 puntos= nivel
moderado de funcionalidad) publicados por Myers et al.2*. Estos valores son
similares a los encontrados en otros ensayos clinicos aleatorizados y
controlados en pacientes con caracteristicas similares, con pérdida de la
funcion vestibular unilateral periférica, como el trabajo realizado en 2015 por

Meldrum et al.®.

En nuestro estudio el andlisis de la confianza en la realizacion de
actividades cotidianas evaluada mediante la escala de confianza en el
equilibrio de actividades especificas no logré encontrar mejoras significativas
a favor del grupo experimental inmediatamente después de finalizar la
intervencion, observandose mejorias significativas al mes y a los 6 meses
post-intervencion en el grupo experimental con respecto al grupo control, lo

que contrasta con estudios previos. Un estudio de cohorte prospectivo
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realizado en 2020 por Herdman et al.?®

, con 116 pacientes diagnosticados
de hipofuncion vestibular unilateral con al menos dos sesiones supervisadas
de RV basada en ejercicios de estabilizacibn de la mirada, equilibrio y
marcha, mostraron una mejoria para cada medida de resultado tras la
intervencién. El porcentaje de pacientes que mostrO una mejoria 0
normalizacion en las medidas subjetivas fue del 90,5% en la escala ABC-16.

Anteriormente Karapolat et al.®*

, encontr@ diferencias significativas en la
escala ABC (p=0,002) tras 4 semanas de tratamiento con un programa de
rehabilitacion vestibular personalizado en sujetos con hipofuncion vestibular
unilateral periférica con una diferencia del 11,87% respecto a la medicion
pre-intervencion. El programa de intervencion consistio en ejercicios de
equilibrio (trabajo de varias vias somatosensoriales) y actividades para

mejorar la adaptacion vestibular. Los ejercicios recomendados a nivel

domiciliario se monitorizaron con un registro diario del paciente.

6.3. Intensidad y frecuencia de los sintomas vestibulares.

La reduccion en la frecuencia e intensidad de los mareos y el desequilibrio
en pacientes con disfuncion vestibular unilateral después de la rehabilitacion
vestibular ha sido ampliamente reportada en la literatura. Morozetti et al.?°,
informaron que el 70% de los pacientes tratados con ejercicios basados en

un protocolo de rehabilitacion vestibular personalizado tenian valores pre y

post-RV iguales o superiores al 50% en EVA, alcanzando asi una amplia
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significacion estadistica. Los pacientes experimentaron mejoras significativas
en su perfil clinico otoneurolégico y en su autopercepcion del mareo.

En un reciente estudio realizado en 2023 por Szczepanik et al.?®, se
incluyeron 50 pacientes (edad media 46,0 + 13,1 afios) con vértigo e
inestabilidad de mas de tres meses de evolucién diagnosticados de trastorno
vestibular unilateral periférico confirmados por videonistagmografia. Los
pacientes fueron distribuidos en dos grupos de estudio, a uno de ellos se le
aplic6 un programa de ejercicios supervisado y a otro un programa
domiciliario durante 4 semanas. Todos ellos fueron evaluados
posteriormente a las 4 semanas de intervencion y a los 3 meses de
finalizacion de la intervencion concluyendo con una disminucion significativa
de los valores medios de las puntuaciones en la escala visual analégica del
vértigo y en la escala de los sintomas del vértigo. En esta ultima se observé
una disminucion significativa de la parte fisica y emocional solo en el grupo
con RV supervisada, mostrando una recuperacion mas dinamica. Otros
autores como Stankiewicz et al.®’, coinciden con resultados de articulos
previos, mostrando valores significativamente mas bajos (p <0,001) en las
escalas Vertigo Symptom Scale (versién corta) y la Visual Analog Scale
cuando se evaluaron después del tratamiento en comparacion con las
mediciones base. En este estudio se reclutaron 20 pacientes con hipofuncion
vestibular unilateral confirmado por videonistagmografia. Los sujetos fueron
distribuidos en 2 grupos de estudio: el grupo 1 se sometio a rehabilitacion
vestibular convencional (programa basado ejercicios convencionales de
Cawthorne-Cooksey) junto con realidad virtual y el grupo 2 se tratd con

terapia vestibular convencional. Estos pacientes se sometieron a 5 sesiones
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de tratamiento durante 5 dias consecutivos. Los ejercicios de realidad virtual

se realizaron en 2 sesiones de 5 minutos con intervalos de 5 minutos.

6.4. Control postural.

El andlisis del control postural y equilibrio se realiz6 mediante plataforma
estabilométrica lo que nos permitié analizar las variaciones y dispersiones
del centro de presiones en diferentes condiciones sensoriales, cuantificando
el control postural estatico y dinamico basandonos en la deteccion del
desplazamiento del centro de presiones corporal. Los resultados obtenidos
en la presente tesis doctoral mostraron una mejoria en las dos situaciones
(ojos cerrados y abiertos) tras la intervencion y meses posteriores a ella.
Estos resultados apoyan los anteriormente descrito en 2022 por Lacour et
al.>® analizé el control de la postura bajo tareas posturales estaticas (con
soporte estable) y dinamicas (con soporte inestable) realizadas en diferentes
condiciones visuales (ojos abiertos y o0jos cerrados) y estimulacion
optocinética, en dos grupos de pacientes con hipofuncién vestibular
unilateral. Los grupos de estudio fueron tratados con el mismo programa de
rehabilitacion vestibular, realizando la intervencion de forma precoz para un
grupo de estudio (primeras 2 semanas) o pasado un tiempo (5 o 6 semanas)
posterior al episodio de veértigo para otro grupo de estudio, mostrando una
mayor recuperacion de la funcion del equilibrio y ganancia del VOR en el
grupo con rehabilitacion vestibular temprana. Estos hallazgos evidencian la
eficacia de la rehabilitacion temprana en la mejora del equilibrio y

recuperacion del reflejo vestibuloocular. Esto entra en consonancia con los
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resultados propuestos en nuestro estudio, en el cual se incluyé pacientes
que refirieron sensacién de mareo moderado o severo durante las ultimas
tres semanas previas a la intervencion.

Morisod et al.®®

, tuvo como objetivo buscar un patron posturografico
especifico entre los pacientes diagnosticados con mareo subjetivo cronico y
visualizar la mejoria después de la rehabilitacion vestibular con un
comparativo pre y post-rehabilitacién. En los 42 pacientes que se sometieron
a rehabilitacion vestibular y posturografia posterior a la rehabilitacién, la
proporcion de posturografia anormal se redujo significativamente del 79 % al
33% (p < 0,001). En el andlisis univariado realizado, mostraron que solo la
videonistagmografia patoldégica y antecedentes de disfuncion vestibular
unilateral se relacionaron significativamente con la posturografia anormal,
pero sin un patron especifico. Estos resultados apoyan los hallazgos de
nuestro estudio en lo que respecta a las variables posturales. Mas
recientemente, en el ensayo clinico controlado y aleatorizado realizado por
Viziano et al.?®, en 2019 con 42 sujetos diagnosticados de hipofuncién
vestibular unilateral mediante VHIT cuyo objetivo fue investigar la realidad
virtual versus rehabilitacibn vestibular convencional, mostraron una

reduccion significativa de los valores de superficie y longitud durante la

condicion de ojos cerrados (p=0.002) post- tratamiento.

En la presente tesis doctoral se pudo apreciar que la RV dirigida junto con
terapia manual produce resultados positivos en pacientes con disfuncion
vestibular unilateral. Del mismo modo, la revision sistematica realizado por

Lilios et al.?°, mostré que la mayoria de los ensayos controlados aleatorios
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incluidos informaron mejores resultados después de un programa de
tratamiento de RV supervisado versus rehabilitacion domiciliaria no
supervisada y/o realizacion de las actividades diarias, con respecto al estado
emocional, los mareos y el equilibrio. Esa revision sistematica no pudo
proporcionar pruebas solidas de que los programas supervisados superen a
los protocolos no supervisados en pacientes con hipofuncion vestibular
unilateral porque las medidas subjetivas autoinformadas utilizadas por los
ensayos clinicos incluidos representan una limitacibn grave de sus
resultados, junto con la heterogeneidad de la calidad metodoldgica de los
estudios evaluados segun la escala PEDro (Physiotherapy Evidence

Database: PEDro).

En ese sentido, estudios previos como el realizado por Shiozaki et al.*,

respaldan nuestros resultados, concluyendo que el mareo subjetivo
disminuy6 significativamente independientemente de si se administr6 RV
supervisada. Sin embargo, los mareos provocados por los movimientos de la
cabeza y el cuerpo mejoraron de manera mas significativa en el grupo de
tratamiento que en el grupo de control. Sugirieron que la RV supervisada
podria ser muy eficaz en el tratamiento del mareo subjetivo en pacientes con
trastornos vestibulares periféricos crénicos y que beneficiaba los niveles de

actividad fisica y la autopercepcion del mareo subijetivo.

La adherencia es esencial para los ensayos clinicos. En nuestro estudio,
75 de 80 sujetos (93,75%) asistieron a mas de tres sesiones. Esta alta
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adherencia puede haber contribuido al éxito del seguimiento del tratamiento
supervisado. Varios factores pueden afectar la adherencia al tratamiento
después de la disfuncién vestibular. Entre tales factores, no todos los
individuos con hipofuncion vestibular unilateral mejoran los resultados
subjetivos y funcionales cuando participan en RV. Varios estudios han
sugerido que la ansiedad puede contribuir a respuestas prolongadas o

fallidas a la RV.

En la literatura previa muestra que caracteristicas de los sujetos, como
son la edad y el tiempo de evolucion de la enfermedad, se considerarian
como factores que podrian afectar a la recuperacion, con resultados
contradictorios para ambos®. En el estudio prospectivo realizado por

Cousins et al.®®

, con 40 pacientes diagnosticados de neuritis vestibular, los
andlisis de correlacion y regresion de las variables mostraron que los
principales predictores de la recuperacion clinica fueron niveles elevados de
excitacidon autondmica (ej: palpitaciones, sudoracién excesiva, eftc...),
dependencia visual y estados ansiedad/depresion no examinando los
efectos de estos factores en la funcion fisica, concluyendo que la presencia
de redes neuroanatOmicas que procesan entradas visuales, vestibulares y

emocionales sustentan un vinculo mecanico entre la compensacion visuo-

vestibular y los factores psicolégicos.

Algunas limitaciones de la presente investigacion justifican la cautela al
interpretar los resultados de este estudio. Entre las principales limitaciones

de nuestro estudio se encuentra el uso de variables autoinformadas donde
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la motivacion y otros factores psicolégicos del sujeto generan un
componente subjetivo. Otra de las limitaciones hace referencia a la
heterogeneidad de la calidad general de los estudios incluidos sobre el uso

de la terapia manual debido a la poca literatura previa.

Como dultima limitacién encontrada se describe la presencia de un Unico
terapeuta, con el objetivo de eliminar la variabilidad intrasujeto, pero
generando una limitacibn ya que los resultados pueden no ser
generalizables a otro terapeuta con perfil de formacién y experiencia
diferente. Por ello para aumentar la validez externa de los hallazgos y su
generalizacion se han utilizado estrictos criterios de elegibilidad, mostrando
efectos positivos de la terapia manual como abordaje en el manejo de

pacientes con trastornos del equilibrio.

No obstante, los resultados de este estudio sugieren que la RV dirigida
mas la terapia manual es una intervencion segura y beneficiosa que acelera
la recuperacion de los pacientes con mareos e inestabilidad derivados de la
disfuncion vestibular unilateral. Nuestros hallazgos implican que la RV
dirigida, implementada junto con la terapia manual, puede incluirse en los
programas de rehabilitacion multidisciplinarios como una intervenciéon de
tratamiento eficaz en comparacion con la RV sola. Se requieren estudios
adicionales para asegurar resultados que sean mas consistentes y examinar
como la dosis, los detalles de la progresion de los ejercicios y la duracion del

periodo de intervencidn afectan los resultados de la rehabilitacion.
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CAPITULO 7. CONCLUSIONES.
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Tras la intervencion combinada de rehabilitacién vestibular dirigida y
terapia manual durante cuatro semanas en sujetos con hipofuncién
vestibular unilateral periférica comparado con un grupo control que recibio
exclusivamente rehabilitacién vestibular dirigida, se puede concluir de forma

general que:

La rehabilitacion vestibular dirigida méas terapia manual es una
intervencién segura y beneficiosa que acelera la recuperacion de los
pacientes con mareo e inestabilidad derivados de una hipofuncion vestibular
unilateral periférica y puede ser un tratamiento eficaz para los pacientes con

sintomas vestibulares.

Los resultados de este estudio apoyan la hipotesis de que la rehabilitacion
vestibular dirigida y la terapia manual puede mejorar los sintomas en
personas con sintomas vestibulares pudiendo concluir de forma mas
especifica que los pacientes que recibieron cuatro semanas de terapia
manual junto a rehabilitacion vestibular, en comparacion con los que

recibieron esta ultima:

Mejoraron significativamente su autopercepcion de la discapacidad
general relacionada con los sintomas vestibulares y la inestabilidad y su

impacto sobre factores emocionales, fisicos y funcionales.

Aumentaron de manera significativa su confianza en el equilibrio a la hora

de realizar actividades de la vida diaria.
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Percibieron una disminucion significativa de la intensidad y frecuencia de
los sintomas, asi como del miedo a presentar un nuevo episodio y su
impacto sobre la limitacion para la realizacion de actividades en la vida

diaria.

Experimentaron mejorias significativas del control postural manifestadas
en una disminucion del desplazamiento medio del centro de presiones, en
una disminucion de la velocidad media de desplazamiento del centro de
presiones y una disminucion de la superficie descrita con ojos abiertos y o0jos

cerrados.
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