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Resumen

Marco teorico: El sistema vestibular informa de la posicidn de la cabeza y de las
aceleraciones, combina movimientos oculares para mantener un campo visual estable y
coordina con la informacion de la movilidad de la musculatura esquelética para
mantener el centro postural dentro de la base de sustentacidon. Cuando este sistema
falla en alguno de sus componentes el paciente experimenta vértigos o ilusion de
movimiento de uno mismo o del entorno que lo rodea. Esto forma parte del sindrome
vestibular. Uno de los pilares del tratamiento es la rehabilitacion vestibular, sin
embargo, dados los avances tecnolégicos cada vez se apuesta mads por el uso de realidad
virtual (RV) en estos pacientes. Diseno del estudio: Estudio piloto en curso que fue
basado en el articulo de Pavlov et al, 2012 (1). Objetivo del estudio: Tiene como objetivo
evaluar el efecto de la incorporacién de la RV al tratamiento rehabilitador, comparando
las respuestas de una muestra originaria de dieciséis pacientes con déficit vestibular
periférico crénico sintomatico y Video-head impulse test (vHIT) positivo. Métodos: Los
participantes fueron aleatorizados en dos grupos de estudio; el grupo control, que
realiza tratamiento rehabilitador convencional (ejercicios de Cawthorne-Cooksey), y el
grupo experimental que realiza ademads sesiones de realidad virtual inmersiva (RVI). Los
pacientes realizaron sesiones de 20 minutos, dos dias por semana durante cuatro
semanas y recibieron un programa de ejercicios domiciliarios para practicar los dias que
no acudian a nuestro centro. Los pacientes fueron valorados antes y después del
tratamiento con una posturografia y con escalas clinicas de equilibrio: Time up and go
(TUG), escala de equilibrio de Berg y la de Tinetti, y una escala funcional y de calidad de
vida: Dizziness handicap inventory (DHI). Resultados: Por el tiempo acotado para la
presentacion de este proyecto de final de grado, solo se ha conseguido incluir 5
pacientes de los cuales sélo 3 han concluido el tratamiento y valoracion posterior (2 en
el grupo experimental y 1 control). Todos los pacientes mejoran las escalas de equilibrio,
sin embargo no parece correlacionarse con el DHI, en el que practicamente todos
empeoran a las 4 semanas. Conclusiones: Con los resultados obtenidos hasta el
momento no podemos sacar conclusiones firmes acerca del beneficio de la RVI pero
parecen apuntar a que es una técnica segura, facil de realizar y que ofrece una mejora
en la adherencia al tratamiento por la exposicién a entornos ludicos. Este estudio
continlda en curso, de lo que se espera una mayor inclusién de participantes para la
obtencidon de conclusiones acerca del beneficio de la incorporacion de la RVI como
terapia en el sindrome vestibular.

Palabras clave: rehabilitacion vestibular, realidad virtual inmersiva, vértigo periférico



Abstract

Background: The vestibular system reports head position and accelerations, combines
eye movements to maintain a stable visual field, and coordinates with skeletal muscle
mobility information to maintain postural center within the base of support. When this
system fails in any of its components, the patient experiences dizziness or the illusion of
movement of oneself or the environment that surrounds them. This is part of the
vestibular syndrome. One of the keys of treatment is the vestibular rehabilitation.
However, given technological advances, there is an increasing commitment to the use
of virtual reality (VR) in these patients. Type of study: Ongoing pilot study that was based
on the article written by Pavlov et al, 2012 (1). Objective: The objective of this paper is
to evaluate the effect of incorporating VR into rehabilitation treatment, comparing the
responses of an original sample of sixteen patients with symptomatic chronic peripheral
vestibular deficit and positive Video-head impulse test (vHIT). Methods: Participants
were randomized into two study groups; the control group, which performs
conventional rehabilitation treatment (Cawthorne-Cooksey exercises), and the
experimental group, which also performs immersive virtual reality (RVI) sessions. The
patients had 20-minute sessions, two days a week during four weeks and they received
an exercise programme for doing at home to practice on the days they did not come to
our center. The response to the treatment was evaluated through the comparison of
the loads before and after the treatment with a posturography and clinical balance
scales: Time up and go (TUG), Berg balance scale and the Tinetti scale, and a scale
functional and quality of life: Dizziness handicap Inventory (DHI). Results: Due to the
limited time for the presentation of this final degree project, it has only been possible
to include 5 patients, of whom only 3 have completed the treatment and subsequent
evaluation (2 in the experimental group and 1 control). All patients improve the balance
scales, however it does not seem to correlate with the DHI, in which practically all
worsen after 4 weeks. Conclusions: With the results obtained so far, we cannot draw
firm conclusions about the benefit of IVR, but they seem to suggest that it is a safe
technique, easy to perform, and that it offers improved adherence to treatment due to
exposure to playful environments. This study is still ongoing, and a greater inclusion of
participants is expected to draw conclusions about the benefit of incorporating IVR as a
therapy in vestibular syndrome.

Keywords: vestibular rehabilitation, immersive virtual reality, peripheral vertigo



Resum

Marc teoric: El sistema vestibular informa de la posicio del cap i de les acceleracions,
combina moviments oculars per mantenir un camp visual estable i coordina amb la
informacid de la mobilitat de la musculatura esquelética per mantenir el centre postural
dins la base de sustentacié . Quan aquest sistema falla en algun dels seus components,
el pacient experimenta vertigens o il-lusié de moviment d'un mateix o de I'entorn que
I'envolta. Aixo forma part de la sindrome vestibular. Un dels pilars del tractament és la
rehabilitacio vestibular, pero, atesos els avengos tecnologics cada cop s'aposta més per
I'Us de realitat virtual (RV) en aquests pacients. Disseny de |'estudi: Estudi pilot en curs
basat en I'article de Pavlov et al, 2012 (1). Objectiu de I'estudi: Té com a objectiu avaluar
I'efecte de la incorporacié de la RV al tractament rehabilitador, comparant les respostes
d'una mostra originaria de setze pacients amb déficit vestibular periferic cronic
simptomatic i Videohead impulse test (vHIT) positiu. Métodes: Els participants van ser
aleatoritzats a dos grups d'estudi; el grup control, que realitza tractament rehabilitador
convencional (exercicis de Cawthorne-Cooksey), i el grup experimental que realitza, a
més, sessions de realitat virtual immersiva (RVI). Els pacients van fer sessions de 20
minuts, dos dies per setmana durant quatre setmanes i van rebre un programa
d'exercicis domiciliaris per practicar els dies que no anaven al nostre centre. Els pacients
van ser valorats abans i després del tractament amb una posturografia i amb escales
cliniques d'equilibri: Time up and go (TUG), escala d'equilibri de Berg i Tinetti, i una
escala funcional i de qualitat de vida: Dizziness handicap inventory (DHI). Resultats: Pel
temps acotat per a la presentacid d'aquest projecte de final de grau, només s'han
aconseguit incloure 5 pacients dels quals només 3 han conclos el tractament i valoracio
posterior (2 al grup experimental i 1 control). Tots els pacients milloren les escales
d'equilibri, perd no sembla correlacionar-se amb el DHI, on practicament tots
empitjoren a les 4 setmanes. Conclusions: Amb els resultats obtinguts fins ara no podem
treure conclusions fermes sobre el benefici de la RVI, perd semblen apuntar que és una
tecnica segura, facil de realitzar i que ofereix una millora en I'adheréncia al tractament
per |'exposicié a entorns ludics. Aquest estudi continua en curs, del que s'espera una
major inclusié de participants per a I'obtencié de conclusions sobre el benefici de la
incorporacié de la RVI com a terapia a la sindrome vestibular.

Paraules clau: rehabilitacié vestibular, realitat virtual immersiva, vertigen periferic



1. Introduccién y justificacion del estudio

El vértigo, el mareo, el desequilibrio y otros sintomas relacionados con patologia
vestibular tienen una prevalencia del 7,4% (2) Una encuesta nacional de salud realizada
en EE.UU. entre 2001 y 2004 estimaba que un 35,4% de los adultos requieren en algun

momento atenciéon médica por este motivo (3) .

El sindrome vestibular se trata de una entidad dificil de definir y filiar, debido a la
vaguedad de las explicaciones sobre sus caracteristicas y las dificultades para
interpretarlas. La variabilidad en la denominacién de los cuadros clinicos, ademas,
supone un problema dentro del diagndstico diferencial y de la clasificacion del episodio.
Sin embargo, la causa mas frecuente es el vértigo periférico. Otras pueden ser las

neuroldgicas, cardiovasculares o psiquidtricas.

En este estudio nos centraremos en el sistema vestibular y concretamente en el vértigo

periférico y su tratamiento.

El sistema vestibular consta de dérganos sensoriales y estructuras corticales y
subcorticales que, junto con la visidén y la propiocepcidn, contribuyen al equilibrio. El
equilibrio podria definirse como la capacidad de mantener la posicién deseada y evitar
la caida, adoptando posturas corporales aprendidas, que proyectan el centro de
gravedad dentro de los limites de estabilidad a través de la combinacion de diversos
estimulos sensoriales y su procesamiento.

El aparato vestibular del oido interno es la entrada principal para el sistema vestibular,
el cual transmite la informaciéon de posiciéon y del movimiento de la cabeza al
mesencéfalo. El laberinto u oido interno estd formado por un conjunto de cavidades
ubicadas en el pefiasco del hueso temporal. Se divide en laberinto anterior o caracol,
con funcidn auditiva, y posterior o aparato vestibular para el control del equilibrio y la
orientacién en el espacio. Este érgano vestibular recibe la informacién a través de dos
tipos de sensores; las maculas del saculo y el utriculo, y las ampollas de los conductos
semicirculares. Las maculas estan formadas por una membrana gelatinosa sobre la que
se situan los otolitos, a través de los cuales informan sobre las aceleraciones lineales y

la orientacion de la cabeza, asi como de la fuerza de gravedad. Los conductos



semicirculares son sensibles a los giros y aceleraciones angulares. La informacién se
transmite a partir de las fibras nerviosas que parten de los 3 conductos y las 2 cavidades,
se fusionan para formar el nervio vestibular, que se une a la rama auditiva para constituir
el VIl par craneal y dirigirse a los nucleos vestibulares del bulbo.

El sistema vestibular, por tanto, informa de la posicion de la cabeza y de las
aceleraciones, combina movimientos oculares para mantener un campo visual estable y
coordina con la informacion de la movilidad de la musculatura esquelética para
mantener el centro postural dentro de la base de sustentacion.

Para conseguir esta integracion, se ponen en marcha 3 arcos reflejos con la
estabilizacidon de la mirada: el reflejo vestibuloocular (VOR), vestibulooculomotor y
cervicoocular. El primero de ellos (VOR) hace que laimagen de los objetos incida siempre
sobre el mismo punto de la retina durante nuestros desplazamientos, de modo que un
fallo de este condiciona que las imdgenes se desplacen sobre la retina creando una
imagen borrosa que predispone la desestabilizacion del paciente. Podemos afirmar
entonces que el movimiento ocular ejerce una influencia directa en el control postural:
interaccion visuovestibular. Por otro lado, el sistema vestibulo espinal, hace que el
centro de gravedad se proyecte siempre dentro de los limites y el centro de estabilidad
cualquiera que sea la posicion adoptada.

Es por todo esto que las funciones del laberinto posterior combinadas e integradas con
la informacién visual y propioceptiva constituyen la fisiologia del equilibrio y de la
orientacién espacial junto con el control postural.

Aunque, en resumen, el equilibrio no depende exclusivamente del érgano vestibular,

este es su principal componente y su informacién la mas relevante.

Cuando este sistema falla en alguno de sus componentes el paciente experimenta
vértigos o ilusion de movimiento de uno mismo o del entorno que lo rodea. Esto forma
parte del sindrome vestibular.

Cuando hablamos de sindrome vestibular nos podemos referir a diversas entidades de
dificil clasificacion, anatémica o etioldgica, ambas relacionadas. Si nos referimos a la
clasificacién anatémica podemos dividir los trastornos vestibulares en extravestibulares
(de origen visual, neuroldgico o psiquico), o en vestibulares, ya sean estos ultimos

periféricos, centrales o mixtos si mezclan los dos componentes. Los trastornos



periféricos se definen por la lesién del laberinto posterior o de la neurona vestibular
primaria de la cadena de sinapsis, previo a los nucleos vestibulares. Si la lesidn es por
encima de estos, hablamos de vértigo central.

Dentro de la clasificacidn etiolégica encontramos: traumatismos, inflamatorias (otitis,
laberintitis), téxicas (frecuentemente aminoglucdsidos, vacunas), vasculares (sindrome
de Wallenberg, isquemia laberintica), virales (neuritis vestibular, laberintitis), tumorales
(neurinoma del VIII par, tumor del angulo pontocerebeloso), neuroldgicas (migrafias,

esclerosis multiple), y autoinmunitarias (sindrome de Cogan), entre otras.

La clinica que presenta el paciente que sufre vértigo periférico también es variada.
Aunque es caracteristica la ilusion de movimiento debido al sindrome perceptivo
mediado por las conexiones bulbocorticales, también presentan cuadros de sindrome
postural debido a las conexiones vestibulo-espinales caracterizado por desequilibrios,
mareos, inestabilidad y afectacién de la marcha. Ademas, pueden presentar visién
borrosa o nistagmos hacia el lado de la lesion (sindrome oculomotor mediado por las
conexiones vestibulo-oculomotoras) u otros como nduseas, alteraciones
vasculotensionales que se explican por las conexiones vestibulo-vegetativas, etc. Es
importante, ademas, la comorbilidad psicolégica que en ocasiones comporta.

La cronicidad de los sintomas vestibulares tiene una gran repercusion a nivel
socioecondmico (2) tanto por el gasto sanitario como por el absentismo laboral y supone
un factor negativo para la calidad de vida, tanto a nivel fisico, funcional y emocional.
Muchos de los pacientes refieren sufrir exclusion social provocada por el trastorno,
ansiedad, miedo a salir de casa, a caminar sin sujecién o a permanecer en algunos
espacios concretos, discapacidad laboral, incapacidad para el ocio, apatia y depresion.
Si miramos todo esto desde una perspectiva socioecondmica, la cronicidad y la
intensidad de la sintomatologia del sindrome vestibular generan alto coste tangible e
intangible para el servicio sanitario, que trata de avanzar respecto al abordaje vy
tratamiento de la enfermedad, que hasta el momento se fundamenta en dos pilares
basicos: la farmacoterapia y la rehabilitacion vestibular.

Respecto a la parte farmacoldgica, se emplean los farmacos antivertiginosos y/o

antieméticos que ayudan en el control de la clinica del paciente. Sin embargo, se trata



de una medida paliativa o de soporte, ya que no tiene un fin curativo o profilactico bien
establecido.

Un estudio de pacientes con mareos crénicos debido a una disfuncidon vestibular
periférica encontré que los mareos mejoraron con la rehabilitacién vestibular o con
medicamentos, pero la mejora del equilibrio se produjo sélo en el grupo que recibié
rehabilitacion vestibular (4). La rehabilitacion vestibular mejora el equilibrio estatico y
dindmico, reduce los sintomas relacionados con el mareo e indirectamente los sintomas
de depresién y ansiedad que pueden sufrir estos pacientes como consecuencia de sus
limitaciones, comportando una mejoria en la funcionalidad del individuo y calidad de
vida (2) .

En cuanto a la rehabilitaciéon, consiste en un conjunto de ejercicios especificos
adaptados a la necesidad y condicién del paciente. Estos combinan movimiento ocular,
asi como de cabeza y tronco, estimulando el sistema vestibular y desencadenando
situaciones similares a las que la patologia del vértigo produce, con el objetivo de
conseguir una compensacion. De este modo con la rehabilitacion buscamos mejorar el
control postural y la estabilizacién de la mirada, reducir los sintomas del vértigo, mejorar
la estabilidad estatica y dindmica, y mejorar la calidad de vida del paciente.

Se fundamenta en varios principios anatémicos y funcionales que se explican a
continuacion. La compensacion vestibular es el mecanismo por el cudl creamos una
reorganizacidon neuronal tras una lesidn vestibular a través de la disminucién de la
asimetria musculo-tdnica, que se ve afectada por el dafio de los reflejos vestibuloocular
y vestibuloespinal, gracias a la plasticidad neuronal progresiva y de la creacidn de nuevas
estrategias a través de determinados ejercicios repetidos. Se consigue trabajando
diferentes bases:

- La adaptacion, es decir, la modulacién de la entrada sensorial para disminuir la
descarga aferente hacia la fibra sensorial, a pesar de la hiperestimulacién del
receptor periférico debido al trastorno.

- La habituacion, con el objetivo de disminuir la magnitud de la respuesta frente a
determinados estimulos memorizados y trabajados de forma repetida.

- Sustitucidn o elaboracion de nuevas estrategias a través de la estimulaciéon del

resto de componentes sensoriales y conexiones del mecanismo del equilibrio.



- Restitucidn funcional por la cual los tejidos o células dafiadas pueden mejorar su
estado actual o recuperar la actividad normal previa al evento trabajando el
resto de las aferencias y aprovechando el periodo critico tras la lesién, momento
de maxima recuperaciéon funcional, principio en el que se fundamenta la

importancia de la rehabilitacién precoz.

Ademas, la inactividad de estos pacientes tiene consecuencias negativas en la
recuperacion. Los pacientes pueden perder condicion fisica, lo que exacerba la
insuficiencia de los reflejos posturales y puede afectar su condicién psicoldgica hasta el
punto de presentar un “mareo postural perceptivo persistente” anteriormente llamado
mareo fdbico postural. El miedo a caerse es particularmente importante en personas de
edad avanzada que sufren trastornos vestibulares y puede limitar de forma indefinida la

movilidad sin un programa de rehabilitacion eficaz (4).

Dados los nuevos avances tecnoldgicos en rehabilitacién, en la actualidad cada vez se
apuesta mas por la incorporacion de la realidad virtual inmersiva (RVI) en la terapia
rehabilitadora del sindrome vestibular. En los ultimos anos, la realidad virtual ha
mostrado un papel prometedor en la rehabilitacién vestibular (5,6), apuntando la
literatura actual hacia su eficacia, buena tolerancia y mayor adhesion al tratamiento por

parte de los pacientes, con relativo bajo coste (2)

La realidad virtual ademads de combinar espacio y movimiento, permite la introduccién
gradual de entornos visuales semirreales complejos que permitan; tanto suplir los
principios de la compensacién vestibular y realizar un mejor diagnéstico y valoracion,
como otorgar seguridad a los pacientes. Existen diferentes modalidades de realidad
virtual que clasificamos en: realidad virtual inmersiva y no inmersiva. La no inmersiva
consiste en un simulador compuesto principalmente por una pantalla y sistemas de
sonidos envolventes que estimulan los sentidos del usuario. Ejemplos de este tipo de RV
podrian ser los videojuegos o el cine 4D. La realidad virtual inmersiva utiliza sistemas
avanzados que sumergen al usuario dentro de la imagen a través de cascos o gafas de
realidad virtual (el utilizado en nuestro caso), o, a través de sistemas CUEVA que
combinan diferentes pantallas retroproyectadas en una habitacion. Ambos métodos

combinan pixeles a una determinada velocidad y distancia de la retina, que, junto con



los efectos de sonido, envuelven al usuario dentro del mundo que se busque, dandole
un sinfin de aplicaciones terapéuticas, pero también de otros ambitos como el

entrenamiento para ocupaciones de riesgo, académicas, militares, etc.

Algunos autores afirman que la base tedrica para el uso de RVI en el tratamiento de los
trastornos vestibulares es doble. Por un lado, permite la ganancia del VOR a través del
control del deslizamiento retiniano de las imagenes que se proyectan al paciente. Se
consigue a través de la minimizacion de los retrasos entre los dispositivos de
seguimiento de la cabeza y las actualizaciones de las imdagenes, con el propésito de
administrar de forma controlada esas entradas visuales, para que haya una adaptacién
neuronal y una recuperacién funcional del VOR. Por otro lado, las personas que sufren
sindromes vestibulares refieren lo que se ha denominado “vértigo visual” y sufren
precipitaciones de la sintomatologia en determinadas situaciones como caminar en
pasillos de supermercados, centros comerciales, movimiento de automoviles, etc. Con
la realidad virtual, y en especial con los sistemas inmersivos, podemos someter a las
personas con dicho problema a experimentar una exposicion gradual que permita la

habituacién en un entorno controlado (7).

Las diferentes posibilidades de exposicién a través de RVI nos dan opciones de
valoracion y tratamiento a través de la vision que acompana al movimiento, la
exposicidon optocinética y de flujo dptico, y la exposicidn del paciente a los escenarios
que le son conflictivos. El objetivo de la rehabilitacion es tratar los trastornos funcionales
del equilibrio, derivados de las patologias vestibulares, como la dependencia visual
excesiva o el mareo inducido visualmente, y aspectos funcionales como las cinetosis.

Algunas de las ventajas de la RVI estan vinculadas al poco espacio que requiere, a que
ofrece una probable mayor adherencia al tratamiento al ser espacios ludicos que les
resulten atractivos a los pacientes y a la posibilidad de brindar una exposicién
individualizada a los diferentes escenarios que le son provocadores. Se consigue gracias
al uso sinérgico de una plataforma de posturografia que permite una valoracién en
tiempo real del centro de masas del sujeto, la estimacidn especifica de los limites de
estabilidad del paciente y la inmersion en diferentes escenarios visuales con

estimulacién propioceptiva.



Revisada la bibliografia sobre el tema se decidié plantear un estudio descriptivo
prospectivo sobre pacientes diagnosticados de déficit vestibular periférico cronico,
basado en un estudio piloto Pavlou M et al, 2012(1) aunque con algunas modificaciones

que seran descritas en el apartado Material y métodos.

El objetivo de Pavlou M et al, 2012(1) fue evaluar los beneficios potenciales de combinar
ejercicios vestibulares con la exposicion a un entorno virtual inmersivo visualmente
desafiante sobre los sintomas de vértigo visual en pacientes con patologia vestibular
croénica. Se llevd a cabo con dieciséis pacientes entre 18 y 75 afios con déficit vestibular
periférico que fueron recogidos durante un periodo de tiempo de dos afios. Dicho déficit
se confirméd con la prueba caldrica y/o pruebas rotacionales en electroneurograma
(ENG) vy la presencia de sintomas. A estos pacientes se les asigné aleatoriamente a un
régimen de RV que incorporaba exposicion a un entorno de RV estatico (Grupo S),
dinamico (Grupo D) o mixto (grupo D1) y se les sometid a ejercicios vestibulares de 45
minutos, dos veces por semana durante cuatro semanas. Ademas todos prosiguieron
con el programa de ejercicios en casa que habia sido prescrito previamente. En este
estudio se encontré una mejora significativa de los sintomas visuales de los pacientes
del grupo Dy D1 respecto al grupo S, un 59% y un 28% respectivamente, en comparacion
con ningun cambio para el grupo S. La superioridad de la mejoria del grupo D1 no fue
estadisticamente significativa y solo mostré una tendencia hacia la significacion,
(limitacién atribuible a pequefia muestra). Tanto el grupo D como D1 mostraron una
mejora superior al 50% en las puntuaciones de sintomas subjetivos. Sélo el grupo S
mostré una mejora en la puntuacién de depresion. Respecto al indice de marcha
dinamica Dynamic Gait Index (DGI), aunque no se lograron diferencias significativas, el
grupo D fue el Unico que mejord 3 puntos en el DGI disminuyendo el riesgo de caidas
(aunque si bien explican, estos pacientes tenian buenas puntuaciones previo al

tratamiento).

Con el presente estudio se pretende describir la efectividad del uso de RVI como
tratamiento coadyuvante a la rehabilitacion vestibular convencional en pacientes con

déficit vestibular periférico a corto plazo.



2. Objetivo del estudio

El objetivo es evaluar los beneficios potenciales de combinar ejercicios convencionales
de rehabilitacidn vestibular con la exposicion a un entorno de realidad virtual inmersiva
visualmente desafiante sobre los pacientes con sintomatologia propia de la patologia de

déficit vestibular periférico.

3. Material y métodos

El proyecto de investigacidon fue presentado y aprobado por el comité ético (Ref. CEIM:

202/2022) del Hospital Universitario Joan XXIIl de la ciudad de Tarragona.

3.1. Participantes

Los pacientes fueron derivados del servicio de otorrinolaringologia del mencionado
hospital, donde habian sido diagnosticados de vértigo periférico en el periodo desde
diciembre del 2022 a mayo del 2023 y que eran sintomaticos. Todos presentaban un
resultado positivo en la prueba diagnodstica Video-head impulse test (VvHIT).

Los pacientes fueron valorados por el servicio de Medicina fisica y Rehabilitacion
(MFyRHB) del Hospital Universitario Joan XXIll donde se les informd del estudio y

aceptaron su participacion con el consentimiento informado.

Todos los datos fueron recogidos de forma codificada de la historia informatizada del
hospital (SAP). Las variables recogidas en dicha historia clinica fueron: edad, sexo,

antecedentes médicos, tratamientos actuales y prueba vHIT.

Este proyecto es un estudio piloto en el que originariamente se planted una n inicial de
16 pacientes, basada en la muestra utilizada en el estudio de Pavlou M et al, 2012 (1).
Actualmente se han incluido 5 pacientes, de los cuales Unicamente 3 han finalizado el

programa y seguimiento postratamiento.



Los criterios de inclusién fueron: 1) Edad superior a 18 afios. 2) Pacientes diagnosticados
de déficit vestibular periférico con vHIT positivo. 3) Sintomas vestibulares (vértigo,
mareo, desequilibrio, inestabilidad de la marcha, cinetosis y/u oscilopsias) de mas de 6

semanas de evolucién.

Los criterios de exclusion fueron: 1) Que no cumplan los criterios de inclusion. 2)
Patologia neurolégica, traumatoldgica, reumatoldgica, oftalmoldgica o sistémica que
pueda interferir en el equilibrio. 3) Incapacidad para entender la participacién en el

estudio. 4) La no aceptacion del paciente de participar en el estudio.

Ademads, se establecieron una serie de criterios de retirada del paciente en cualquier
momento del proceso, estos fueron: 1) El paciente podia retirar en cualquier momento
su consentimiento y por tanto abandonar el estudio sin que esto fuese perjudicial para
él. 2) El investigador podia excluir a un paciente si éste no cumplia con los requisitos y
condiciones que se exigieron. 3) Relacionados con los efectos secundarios o adversos

relacionados con estos tratamientos.

En el presente trabajo, actualmente se han incluido los datos de 5 pacientes
aleatorizados en dos grupos de estudio segln el tipo de tratamiento rehabilitador que
realizaron. El grupo control (GC) realizé la pauta de tratamiento convencional (ejercicios
de Cawthorne-Cooksey), y el grupo experimental (GE) realizé, ademds de dicho

tratamiento, la terapia con RVI. Unicamente 3 pacientes han finalizado el estudio.

Ambos grupos pudieron continuar con su tratamiento farmacoldgico, si lo precisaban.
Los participantes de ambos grupos acudieron al centro de MFyRHB del Hospital
Universitario Joan XXIIl a realizar 8 sesiones de 20 minutos cada una (dos veces por
semana durante 4 semanas) bajo la supervisién de un fisioterapeuta. Fueron valorados
por los investigadores antes y después de estas sesiones y se registraron los resultados

de las pruebas, asi como la sintomatologia y/o efectos adversos del tratamiento.
3.2. Medidas de valoracion.

Las valoraciones se realizaron al inicio del estudio y a las 4 semanas (final del

tratamiento). Para ello se utilizd una posturografia realizada con el dispositivo de



realidad virtual y 4 escalas validadas internacionalmente para patologia vestibular

(Anexo 1).

La posturografia con la que se valoré en un primer momento fue hCTSIB. Con ella se
establecen los limites de la estabilidad del paciente y la dependencia visual en diferentes
condiciones. Para ello utilizamos un entorno inmersivo que imita una habitaciéon con un
punto central en la pared que se encuentra frente al paciente. El paciente esta subido
en las plataformas que registran los datos en las diferentes condiciones. Primero un
entorno con informacién visual real que se mueve con los movimientos del sujeto,
después otra valoracidon con una imagen en negro que valora el equilibrio al suprimir la
informacidn visual, y la siguiente con una informacién visual estatica que no acompana
a sus movimientos. Estas tres condiciones se valoran en situacién de maxima estabilidad
del paciente y cuando éste recibe pequefios empujones por parte del investigador a
modo de aumentar la inestabilidad. Se registraron los datos de posturografia en el

sistema informatico del equipo de RVI.

De las escalas utilizadas, 3 eran clinicas de equilibrio: Time up and go (TUG), escala de
equilibrio de Berg y la de Tinetti, y una escala funcional y de calidad de vida: Dizziness
handicap inventory (DHI). Antes de ello, todos los pacientes que se incluyeron en el
estudio habian sido evaluados previamente con la prueba instrumental vestibular y de

equilibrio vHIT para ser diagnosticados.

1. Time up and go (TUG)

Es una herramienta de evaluacion que puntda en funcién de los segundos que el
paciente tarda en levantarse de una silla, caminar 3 metros y volver a sentarse.
Otorga una clasificacion de movimiento independiente si el paciente tarda menos de
10 segundos en realizar la actividad, mayormente independiente si es menor a 20

segundos y movilidad reducida si el tiempo es superior a 20 segundos. (Anexo 1)

2. Escala de equilibrio de Berg

Esta escala consiste en 14 actividades para el paciente que el observador gradua

del 0 al 4, pudiendo obtenerse una puntuacién maxima de 56 puntos. Se clasifica



como alto riesgo de caida una puntuacién menor a 20, moderado riesgo de caida

una puntuacion de 20 a 40 y leve riesgo de caida una puntuacion de 41 a 56. (8)

3. Escala de Tinetti

Se trata de un instrumento para la evaluacion de la marcha y el equilibrio. Para
la valoracién de la marcha, el observador ha de ver cdmo camina el paciente y
puntuar 7 items, pudiendo obtener una puntuacion maxima de 12 puntos. El
equilibrio se evalla a través de 9 maniobras, con una puntuacién maxima de 16
puntos. La puntuacién total maxima de la escala es 28 y clasifica el riesgo de caida
segun; riesgo alto si se obtiene un total menor a 19 puntos, moderado si es de

entre 19y 23y leve si es de entre 24 a 28 puntos (9).

4. Dizziness handicap inventory (DHI)

Es un cuestionario autoadministrado con 25 items agrupados en tres
dimensiones; emocional, funcional y fisica. Se trata de una forma de valoracién
subjetiva para registrar aspectos referentes a la incapacidad con el fin de evaluar
el impacto del trastorno vestibular y la limitacién que causa en la autonomia del
paciente. Con respecto a la interpretacion de la prueba, se hacen 9 preguntas
para la valoracién emocional (puntuacidn maxima de 36), 9 para la funcional
(puntuaciéon maxima de 36) y 7 para la fisica (puntuacion maxima de 28). Se da
una clasificacion para los aspectos funcional y emocional de: sin discapacidad de
0 a 14 puntos, discapacidad moderada de 15 a 24 puntos y discapacidad severa
de 25 puntos en adelante. En el aspecto fisico se asigné una calificacién de sin
discapacidad de 0 a 9 puntos, discapacidad moderada 10 a 16 y mayor a 17

discapacidad severa (10).

3.3. Tratamiento rehabilitador convencional

Dentro de la rehabilitacion vestibular encontramos numerosas técnicas y ejercicios que
el paciente con o sin la presencia del profesional encargado puede realizar. Sin embargo,
los ejercicios de Cawthorne-Cooksey (Anexo 2) son el gold estdndar y los que se

emplearon en nuestro estudio. Estos consisten en varias series de ejercicios; en la



primera de ellas el paciente ha de estar en decubito supino y realizar movimientos
oculares en varias direcciones, posteriormente ha de realizar movimientos de cabeza
inclindndola y girandola de lado a lado, con los ojos abiertos y cerrados. En la segunda
serie de ejercicios y con el paciente en sedestacion se realizan las mismas tareas que
anteriormente y, ademas, ha de recoger objetos del suelo, inclinandose para ello hacia
delante. En la Ultima serie el paciente estd en bipedestacién para realizar las actividades
anteriores y, ademads, ha de pasar de bipedestacion a sedestacion con los ojos abiertos
y cerrados y lanzar una pelota hacia arriba y hacia abajo para recogerla con sus propias
manos. En todos ellos se ha de ir aumentando progresivamente de velocidad segun la

tolerancia.

3.4 Realidad virtual: descripcion del equipo y entorno de realidad virtual inmersiva.

Los pacientes del grupo experimental realizaron terapia con RVI de forma coadyuvante
a la terapia convencional.

Para ello, contamos con un equipo (Configuracion Balance ®) desarrollado por la
empresa Optomic que estd compuesto por un ordenador, una plataforma (Plataforma
Static VR ®) formada por dos placas de fuerza con 4 sensores cada una, un casco con
gafas de realidad virtual inmersiva 3D (Virtualis balance VR ®), sensores de
posicionamiento externos y mandos de control. El sistema se gestiona a través de un
software de uso médico que dispone de un mdédulo de posturografia, que permite
valorar con precision los limites de estabilidad del paciente realizando evaluaciones
con el estabilograma y statokinesigrama y de otro de realidad virtual, para el ejercicio y

entrenamiento.

En nuestro estudio se emplearon dos ejercicios o programas que el dispositivo
incorporaba para la rehabilitacion vestibular y que fueron valorados y escogidos por los
investigadores. Estos consistian en un programa de rehabilitaciéon optocinética y otro
sobre los limites de estabilidad.

El primero de ellos permite la rehabilitacion del equilibrio mediante estimulos
optocinéticos en diferentes ejes direccionales y escenarios variados. Este programa de

tratamiento es eficaz para pacientes con afectacion vestibular y/o con dependencia



visual excesiva y permite el entrenamiento del equilibrio por habituacién a estimulos
demandantes e inmersivos. Para realizarlo, los pacientes debian colocarse las gafas de
realidad virtual y encima de las plataformas de posturografia. En este caso se trataba de
una imagen que les sumergian en una galaxia que, de forma atractiva, permitia tener un
entorno visual demandante. Se consigue a través de giros en los tres planos del espacio
a la velocidad que el terapeuta establezca, considerando las capacidades del paciente y
la progresion del tratamiento, ademas de incluir o no mas elementos en la escena, darle
mas o menos opacidad al fondo, o establecer o no un punto central de fijacién, para
hacerlo mds o menos demandante a nivel visual.

El segundo ejercicio tenia como objetivo trabajar los limites de la estabilidad del
paciente. En él los sujetos han de alcanzar los objetivos desde un punto central
inclinando el cuerpo sin levantar ni mover de las plataformas la planta de los pies. En
este programa el centro de masas de los pacientes se convertia en una abeja que habia
de salir del panal para llegar a alcanzar unos puntos que se sefialan en laimagen y volver
al panal. Asi el paciente trasladaba su centro de presiones hacia el lugar que nos interesa
trabajar de una forma lddica para mejorar la estabilidad. El terapeuta puede modificar
los parametros para trabajar areas que sean mas conflictivas en el individuo como la

distancia a la que estén los objetivos, la angulacién o el lado que sea mas patoldgico.

3.5 Ejercicios practicados en casa

Todos los pacientes debian continuar con el programa de ejercicios de Cawthorne-

Cooksey en el domicilio, que les fue explicado previamente.

3.6 Analisis estadistico

Dado que se trata de un estudio en curso, Unicamente han podido finalizar el estudio
tres pacientes. Esto es debido a la limitacién del tiempo por tratarse de un trabajo de fin
de grado, sin poder realizar un analisis estadistico inferencial. Haremos por ello una

descripcion de los resultados de la muestra recogida hasta el momento.



4. Resultados

Se incluyeron un total de 5 pacientes durante el periodo de enero a mayo de 2023.

Del total de pacientes la media de edad fue de 60.2 afios, el 80% eran mujeres y solo el
40% estaban bajo tratamiento médico para el trastorno vestibular con betahistina.
Todos los pacientes obtuvieron, al inicio del tratamiento, una puntuacién menor a 20 en
la escala TUG, clasificdndose como mayormente independiente. En la escala de Berg, el
60% de los pacientes obtuvieron una puntuacion mayor a 40 (leve riesgo de caida) y el
40% restante: riesgo moderado. Respecto a Escala de Tinetti; el 40% obtuvo un riesgo
leve y el 60% un riesgo moderado. En la escala de calidad de vida DHI, el 80% de los
pacientes tenia una discapacidad severa en el aspecto fisico, un 60% severa en el
funcional (el 40% restante se clasifico sin discapacidad) y respecto a la emocional; el 60%

tenia discapacidad moderada, un 20% severa y un 20% sin discapacidad.

Del total de pacientes que completaron el estudio (n=3), 2 de ellos fueron incluidos en
el grupo experimental (terapia con RVI combinada con ejercicios convencionales) y 1 en
el grupo control (rehabilitacion convencional). No se reportaron efectos adversos
derivados del tratamiento en ninguno de nuestros pacientes.

Todos ellos fueron valorados antes y después de las sesiones de rehabilitacion (a las 4

semanas). Los resultados para las diferentes escalas empleadas fueron los siguientes:

TUG inicio TUG final Berg inicio  Berg final Tinetti inicio Tinetti final ~ DHI inicio' DHI final'

Control 1 11,41 9,72 51 55 27 27 24 48
(8,2, 14) | (24, 10, 14)
. 74 74
Experimental 1 14,51 14,30 34 40 20 17

(30, 26, 18) | (32, 22, 20)

Experimental 2 14,60 08,82 38 51 20 26 82 72
(34,22, 26) | (30, 22, 20)

Tabla 1. Resultados de valoracion de los pacientes a estudio que completaron el tratamiento antes y después del mismo.

"Valoracion DHI compuesta por la puntuacion global y detalladamente de los aspectos funcional, emocional y fisico respectivamente.



1. Escala de TUG.
Respecto a la escala de TUG, todos los pacientes obtuvieron mejoras en sus
tiempos tras el tratamiento rehabilitador. El primer paciente del grupo
experimental mejord en 0.21 segundos y el segundo 5.78 segundos, este Ultimo
mejord su clasificacion en la escala pasando de mayormente independiente a
movilidad independiente. El paciente control mejord 1.69 segundos, mejorando

su escala también de mayormente independiente a movilidad independiente.

2. Escala de Berg

Los dos pacientes del grupo experimental mejoraron la puntuacién de la escala
de Berg. Uno de ellos obtuvo una mejora en 6 puntos, que, aunque le otorgaba
un riesgo moderado de caida al igual que al inicio de tratamiento, ahora estaba
en el limite superior de la clasificacién. El otro paciente, obtuvo una mejora de
13 puntos, pasando de tener un riesgo moderado de caida previo a las sesiones
de tratamiento a un riesgo leve al acabar.

El paciente del grupo control, obtuvo también una mejora, de 4 puntos. Este
paciente sin embargo, tenia un riesgo leve de caida al inicio y continta ahora con

este riesgo.

3. Escala de Tinetti
El paciente control fue puntuado igual antes como después de las sesiones. Del
grupo experimental, un paciente empeord su puntuaciéon 3 puntos, lo que le
confirié el cambio de categoria de moderado a alto riesgo de caida. Sin embargo,
el otro paciente experimental obtuvo una mejora de 6 puntos para esta escala,

pasando de moderado a bajo riesgo de caida al final del tratamiento.

4. Escala DHI.
Respecto a la valoracién inicial de la escala DHI del paciente control éste obtuvo
una puntuacion total de 24 puntos. Se clasificd como sin discapacidad en los
aspectos funcional y emocional con una puntuacion de 8 y de 2 respectivamente.
En el fisico recibié una puntuacion de 14, que correspondia a una discapacidad

moderada. En la valoracion post tratamiento la puntuacidn total aumento a 48;



continuaba sin discapacidad en la parte emocional, aunque esta empeord
respecto a la previa. La parte fisica continud sin cambios. El aspecto funcional
empeord pasando a una discapacidad moderada con un aumento de 16 puntos
tras el tratamiento. Con la comparacién de los resultados antes y después de las
sesiones, este paciente ha empeorado todos los aspectos del DHI pero en
especial en el funcional.

El paciente experimental numero 1 tuvo una puntuacidn inicial total de 74, al
igual que en la final. La inicial se dividia en 30 puntos en la escala funcional
(discapacidad severa), 26 en la emocional (discapacidad severa) y 18 en la fisica
(discapacidad severa). La final en 32 puntos en la escala funcional (discapacidad
severa), 22 en la emocional (discapacidad moderada) y 20 en la fisica
(discapacidad severa). Este paciente, por tanto, se habia clasificado
primeramente con una discapacidad severa en todas las esferas de la escala DHI
y tras las sesiones experimentales mejord el aspecto emocional acerca de la
enfermedad.

El paciente 2 del grupo experimental tuvo una puntuacion inicial total de 82 y
una final de 72, mejorando a expensas de la parte funcional que pasé de 34
puntos iniciales (discapacidad severa) a 30 finales (discapacidad severa) y de la
fisica que pasé de 26 puntos iniciales (discapacidad severa) a 20 finales
(discapacidad severa). No obstante, el paciente continud sin cambios en la esfera
emocional, en la que tenia una discapacidad moderada en el inicio del

tratamiento con 22 puntos y acabé las sesiones con la misma puntuacién.

5. Discusion

Este estudio piloto evalud el beneficio potencial de incluir la terapia con RVI como
coadyuvante a rehabilitacién vestibular. Los resultados obtenidos hasta el momento
parecen demostrar que existe un claro beneficio en el uso de rehabilitacion como
terapia en estos pacientes, ya que, tanto el grupo control como el experimental
obtuvieron mejoras en las puntuaciones de practicamente todas las escalas. Este
resultado apoya la evidencia de que la rehabilitacion vestibular es importante en el

tratamiento del vértigo periférico (4).



Nuestros pacientes, aparte de las sesiones en el hospital con el fisioterapeuta, realizaban
sesiones individuales domiciliarias. Algunos autores afirman que el tratamiento con
ejercicios en el hogar puede ser tan efectivo como la terapia ambulatoria supervisada,
algo que ofrece una perspectiva optimista de cara a zonas de dificil acceso a centros

sanitarios. (4)

Los pacientes con sindrome vestibular también tienen mas riesgo de sufrir caidas. Estas
incrementan la morbimortalidad y disminuyen la funcionalidad. Se estima que el 5%
aproximadamente de las caidas conllevan una hospitalizacién y son las responsables del
40% de los ingresos en instituciones (9). Es por ello, motivo de este estudio, valorar si la
rehabilitacion puede mejorar la estabilidad y disminuir el riesgo de caidas, y valorar el
beneficio de la incorporacion de la RVI para este mismo fin.

Uno de los beneficios de la RVI es el hecho de poder individualizar el programa a realizar
y que éste sea atractivo para el paciente (segun edad, gustos, etc.). En nuestro estudio
empleamos los mismos para todos los pacientes adaptando uUnicamente las
caracteristicas dentro de ellos, como la velocidad, la opacidad, etc. Creemos
conveniente individualizar esta terapia adaptando el tipo de ejercicio que mejor encaje
con cada paciente para la obtencién de mejores resultados.

Con nuestra muestra de pacientes por el momento, no podemos obtener conclusiones
sobre si existen diferencias entre los grupos de estudio ni sobre los factores que
realmente influyen en ello. Esta fue una de las limitaciones que se encontraron al realizar
el estudio: el acotamiento en el tiempo de finalizacion del proyecto de fin de grado que
no nos permitid llegar a la muestra planteada, que se espera alcanzar en un maximo de

dos afios, al igual que en el estudio piloto Pavlou M et al, 2012 (1).

Otra de las limitaciones que se observaron fue como valorar la calidad de vida del
paciente afecto de sindrome vestibular, para lo que empleamos la escala DHI.

Diversos autores afirman que hay una correlacién débil entre los sintomas vy la calidad
de vida (DHI) y las técnicas instrumentales (prueba calédrica, posturografia...). Se traduce
en que los métodos objetivos de evaluacidon en pacientes con enfermedad vestibular
frecuentemente no se corresponden con la experiencia subjetiva. El cuestionario DHI

busca registrar y evaluar esta subjetividad y, aunque es el instrumento mas utilizado en



la literatura, y es por ello que lo utilizamos en nuestro estudio, presenta algunas
limitaciones. Estas son; defectos en la metodologia de disefio y no seguir los criterios de
la clasificacién internacional de la funcionalidad (CIF) que deben evaluar las
herramientas destinadas a puntuar la incapacidad, minusvalia y calidad de vida de Ila
enfermedad vestibular: funciones corporales, estructuras corporales, actividad y

participacion y factores ambientales. (11)

Esta correlacion débil parece dejarse ver en nuestros resultados, aunque necesitamos
mas valoraciones para sacar conclusiones. Si observamos las valoraciones DHI de
nuestros pacientes que, parecen haber mejorado tras el tratamiento por la mejora en
las escalas, vemos que ésta no siempre lleva la misma tendencia. Si nos fijamos en el
paciente control; tiene un riesgo leve de caida y una movilidad clasificada como
independiente, mejorando respecto al inicio. No obstante, su DHI empeora
notablemente a expensas de la conciencia de la parte funcional, es decir, de lo que el
paciente se ve capaz de hacer, como de la parte emocional, que muestra cémo vive el
paciente su enfermedad (si se siente deprimido, si siente vergiienza debido al trastorno
vestibular, etc). La parte fisica tampoco mejora respecto a la previa, sino que se
mantiene.

Por otro lado, en el paciente 2 del grupo experimental, que destaca por haber mejorado
su clasificacién en todas las escalas y aparenta haber obtenido un beneficio del
tratamiento, todos los ejes del DHI contintdan en el mismo grado de discapacidad tras el
tratamiento. Es cierto aun asi, que se observa una tendencia a la mejoria en la escala
fisica y funcional de este paciente, aunque el emocional haya quedado estanca. Esto
podria hacernos pensar que si, o bien prolongaramos las sesiones o bien hiciéramos una
nueva valoracién a los meses, dejando tiempo para que el paciente cree una adaptacion,
quizds podria haber disminuido su discapacidad.

Sin embargo, el primer paciente experimental, que quizas podriamos pensar viendo los
resultados que no ha obtenido tanto beneficio del tratamiento como el resto; mejora la
escala emocional, aunque las dos restantes continden en la misma clasificacién.

Se observa, en resumen, que los resultados del DHI en nuestros pacientes no siguen una
linealidad que tienda a unas conclusiones concretas en este momento. Necesitamos mas

datos para poder afirmar si la escala DHI es una buena medida o no, pero con los que



tenemos parece tender hacia la poca correlacién que ya expresa la bibliografia. Ademas,
seria conveniente hacer una valoracion a medio-largo plazo para ello, pues esto también
podria ser reflejo de lo reciente del tratamiento. Se cree que si se realizara de nuevo el
cuestionario en un tiempo suficiente para desarrollar adecuadas estrategias de
compensacion, es posible que la puntuacién de la escala tuviera una mayor relacién con

el control postural logrado por el sujeto. (12)

Recientemente se han desarrollado otros test como el Vestibular Activities and
Participation (VAP) ajustado a los criterios CIF, pero se necesita mas investigacion sobre
propiedades del mismo para continuar validdndolo para su uso con personas con

trastornos del equilibrio y vestibulares. (13)

Heffernan, A. et al (14) realizd una revision sistematica y posterior metaanalisis en la
que incluyd 5 articulos sobre la aplicacién de la terapia de realidad virtual inmersiva en
el trastorno vestibular periférico, siendo la segunda revisidn sistematica realizada hasta
la fecha y el primer metaandlisis sobre el tema. Los resultados de dicho metaanalisis
respaldan que la RV es superior a la betahistidina, a las recomendaciones dietéticas y a
la rehabilitacién vestibular sola, incluidos los ejercicios en el hogar de Cawthorne-
Cooksey para reducir el indice de discapacidad por mareos (DHI) del paciente. Indica que
la rehabilitacién vestibular con RV mejora las puntuaciones DHI significativamente mas
que la rehabilitacién vestibular sola entre 0 y 3 meses después de la intervencion en
pacientes diagnosticados con deterioro vestibular moderado (DHI 31-60) a grave (DHI >
61). Afirma también que la RV puede mejorar las puntuaciones DHI mas que la terapia
convencional de rehabilitacidn vestibular a mas de 3 meses después de la intervencion;
sin embargo, concluyen que se necesita evidencia adicional para respaldar esta
afirmacion. Heffernan, A. et al (14) también justifica que los efectos secundarios estan
asociados con las sesiones de realidad virtual, aunque observaron que disminuyeron
significativamente en la cuarta semana posterior a la intervencidn. La validez de estas
conclusiones se ve comprometida por el elevado riesgo de sesgo (RoB ) de los datos

estudiados.

Aunque en este estudio piloto no hemos podido comprobar las evidencias que concluye

este metaandlisis hasta el momento actual, se espera hacerlo con la continuacién del



mismo. Por el momento podemos afirmar que ninguno de los pacientes que participaron
reportaron efecto adverso alguno y que por tanto, la RVI apunta a ser una técnica
segura. Es una importante observacion ya que; una extensa parte de la bibliografia sobre
RVI en los pacientes con sindromes vestibulares estd enfocada en determinar si serian
capaces de tolerar el cambio de mirada mientras se encuentran en un entorno de flujo
6ptico (FOV) amplio (15). Algunos de los sintomas esperados podrian haber sido
nauseas, vomitos, desorientacién y somnolencia, entre otros. Esto se ha reportado en
numerosos estudios y se conoce como cinetosis o “la enfermedad del simulador”, que
no solo sufren los individuos expuestos a RVI si no también los astronautas, pilotos de

aviones, usuarios de videojuegos, etc.

Las valoraciones de los 5 pacientes antes de comenzar el tratamiento, y después del
mismo en el caso de los 3 pacientes que lo finalizaron, fueron también registradas con
el posturdgrafo del equipo de RVI y almacenados en su sistema médico informatizado.
La posturografia tiene numerosas aplicaciones practicas, siendo especialmente Gtil en el
registro de las alteraciones del equilibrio de forma objetiva y reproducible, con el fin de
monitorizar el tratamiento. Ademas, permite evaluar individualmente la aportacion de
cada uno de los componentes (visual, sensorial y somatosensorial) en el control del
equilibrio (16).

Hoy en dia, no hay un método de referencia aceptado universalmente en la valoracion
del equilibrio. Muchos autores aceptan la escala de valoracion de Berg para ello, ya que
ha demostrado tener una alta correlacidn inter e intra observador y una buena
correlacién con otras escalas de equilibrio. Baydal-Bertomeu et al, 2010 (16) tuvo como
principal objetivo estudiar la validez clinica de un sistema de posturografia comparando
los resultados del posturégrafo con la escala de Berg, como sistema de referencia, en
pacientes afectos de patologia vestibular y en sanos. Como conclusiones, este estudio
afirma que sélo existe una correlacion lineal en las puntuaciones altas de la escala de
Berg (superiores a 48 puntos). Es decir, que la fiabilidad es buena en sujetos con
afectacién leve o moderada y que son capaces de completar los test marcados por el
posturografo. Esta es una de las limitaciones de la posturografia: solo los pacientes con
alteraciones moderadas del equilibrio pueden ser evaluados con estas técnicas. Dicha

limitacién se debe a que estos sistemas se basan en el analisis de la bipedestacién y la



marcha, de forma que no son capaces de cuantificar el equilibrio en sujetos que no

pueden realizar correctamente estas tareas.

En otro estudio (17), se tratd de establecer la correlacion existente entre los resultados
de posturografia con el de la escala DHI. En él se observa que los pacientes que perciben
mayor discapacidad (mayor DHI) presentan una velocidad de marcha mas lenta y
necesitan un mayor tiempo de apoyo para caminar, segun los datos registrados en

posturografia.

Hemos registrado los datos de nuestra muestra para poder hallar en el futuro cercano
del estudio en curso, conclusiones acerca de este dato, ya que con los resultados que
tenemos, no podemos valorar si existe correlacion entre las escalas y los analisis de

posturografia.

6. Conclusiones

A pesar del numero limitado de sujetos, los resultados obtenidos por el momento en
este estudio piloto y basado en que todos los pacientes (grupo experimental y control)
obtuvieron mejoras tras las sesiones, se apunta al posible beneficio del uso de la
rehabilitacion vestibular como tratamiento para el sindrome vestibular crénico.

Dada la limitacion del tiempo en el presente estudio, no se pueden hallar conclusiones
acerca del beneficio de la incorporacién de la RVI. Sin embargo, parece que la RVl es una
técnica facil de utilizar y segura, que no ha reportado efectos adversos en nuestros
pacientes.

No se han podido evaluar los efectos de la terapia a medio y largo plazo, pero creemos
apropiado realizarlo en los proximos meses y proponemos otra valoracion de nuestros

pacientes al cumplir 6 meses y un afio de la fecha de inicio de las sesiones.

Se requiere continuar con el presente estudio piloto obteniendo un nimero mayor de
participantes para evaluar el beneficio de la RVI en la rehabilitacién vestibular con

respecto al resultado del tratamiento y a la efectividad a corto y largo plazo.
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8. Anexos

Anexo 1: Medidas de valoracion

Tests clinicos de equilibrio:

1. Time up and go (TUG):

Time up and go (TUG): [Internet]. [cited 2023 Jun 2]. Available from:
https://www.rheumatology.org/I-Am-A/Rheumatologist/Research/Clinician-
Researchers/Timed-Up-Go-TUG

2. Escala del equilibrio de Berg

Escala del equilibrio de Berg [Internet]. [cited 2023 Jun 2]. Available from:
http://aulakinesica.com.ar/clinicaquirurgica/files/Escala%20de%20equilibrio%20de%?2
OBerg.pdf

3.. Escala de Tinetti

Escala de Tinetti. [Internet]. [cited 2023 Jun 2]. Available from:
https://gericulturaam8.wixsite.com/adultomayor/escala-de-tinetti

Tests funcionales y de calidad de vida:

4. Dizziness handicap inventory (DHI)

Dizziness handicap inventory [Internet]. [cited 2023 Jun 2]. Available from:
https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/dizziness-handicap-
inventory#:~:text=The%20DHI%20is%20a%2025%2Ditem%20self%2Dreport%20questi
onnaire%20that,by%20measuring%20self%2Dperceived%20handicap.&text=ltem%20s
cores%20are%20summed.,a%20minimum%20score%200f%200.



1.Time up and go (TUG):

Timed Get Up and Go Test
Medidas de movilidad en las personas que son capaces de caminar por su cuenta (dispositivo de
asistencia permitida)
Nombre
Fecha
Tiempo para completar la prueba segundos
Instrucciones:

La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier dispositivo de ayuda que
normalmente usa.

1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apoyada y los brazos descansando sobre
los apoyabrazos.

2. Pidale a la persona que se levante de una silla estandar y camine una distancia de 3 metros.
3. Haga que la persona se dé media vuelta, camine de vuelta a la silla y se siente de nuevo.

El cronometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina cuando
regresa a la silla y se sienta.

La persona debe dar un intento de practica y luego repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayos reales se promedian.

Resultados predictivos

Valoracion en segundos

<10 Movilidad independiente
<20 Mayormente independiente
20-29 Movilidad variable

>20 Movilidad reducida

Source: Podsiadlo, D., Richardson, S. The timed ‘Up and Go’ Test: a Test of Basic Functional Mobility for
Frail Elderly Persons. Journal of American Geriatric Society. 1991; 39:142-148

2. Escala del equilibrio de Berg



Escala de Equilibrio de Berg

Nombre: Fecha de la prueba:

1. En sedestacion, levantarse.
Instrucciones: «Por favor, péngase de pie. No use las manos para apoyarse.»
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda moderada a méxima para levantarse.
( )1 Necesita ayuda minima para levantarse o estabilizarse.
( )2 Capaz de levantarse usando las manos fras varios infentos.
( )3 Capaz de levantarse con independencia usando las manos.
( )4 Capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse sin ayuda.

2. Bipedestacion sin apoyo.
Instrucciones: «Por favor, permanezca de pie 2 minutos sin cogerse a nada.»
Graduacién: Por favor, sehale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Incapaz de permanecer de pie 30 segundos sin ayuda.
( )1 Necesita varios infentos para mantenerse 30 segundos sin apoyarse.
( )2 Capaz de mantenerse 30 segundos sin apoyarse.



( )3 Capaz de mantenerse de pie 2 minutos con supervision,

( )4 Capaz de mantenerse de pie con seguridad durante 2 minutos.

Si la persona puede estar de pie 2 minutos con seguridad, anota todos los puntos por sen-
tarse sin apoyo (item 3). Pase al item 4.

3. Sentarse sin apoyar la espalda con los pies en el suelo o0 en un escabel.
Instrucciones: «Siéntese con los brazos cruzados sobre el pecho durante 2 minutos».
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.

( )0 Incapaz de sentarse sin apoyo durante 10 segundos.
( )1 Capaz de sentarse 10 segundos.

( )2 Capaz de sentarse 30 segundos.

( )3 Capaz de sentarse 2 minutos con supervision.

( )4 Capaz de sentarse con seguridad durante 2 minutos.

4. En bipedestacion, sentarse.
Instrucciones: «Por favor, siéntese».
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mdas se gjuste.
( )0 Necesita ayuda para sentarse.,
( )1 Sesientasin ayuda pero el descenso es incontrolado.
( )2 Usa el dorso de las piernas contra la silla para controlar el descenso.
( )3 Controla el descenso usando las manos.
( Y4 Sesienta con seguridad y un uso minimo de las manos.

5. Transferencias.
Instrucciones: «Por favor, pase de una a otra silla y vuelta a la primera.» (La persona pasa a
una silla con brazos y luego a ofra sin ellos.) Las sillas se disponen para pivotar en la transfe-
rencia.
Graduacién: Por favor, senfale la categoria menor que mds se gjuste.
( )0 Necesita dos personas para ayudar o supervisar.
( )1 Necesita una persona para ayudar,
( )2 Capaz de practicar la tfransferencia con claves verbales y/o supervision.,
( )3 Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando las manos.
( Y4 Capazde practicar la transferencia con seguridad usando minimamente las manos.

6. *Bipedestacion sin apoyo y con los ojos cerrados.
Instrucciones: «Cierre los 0jos y permanezca de pie parado durante 10 segundos».
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mdas se gjuste.
( )0 Necesita ayuda para no caerse.
( )1 Incapaz de cerrar los ojos 3 segundos pero se mantiene estable.
( )2 Capaz de permanecer de pie 3 segundos.
( )3 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con supervision.
( )4 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con seguridad.

7. *Bipedestacion sin apoyo con los pies juntos.
Instrucciones: «Junte los pies y permanezca de pie sin apoyarse en nada»,
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mads se gjuste.
( )0 Necesita ayuda para mantener el equilibrio y no aguanta 15 segundos.
( )1 Necesita ayuda para mantener el equilibrio, pero aguanta 15 segundos con los pies
juntos.
( )2 Capaz de juntar los pies sin ayuda, pero incapaz de aguantar 30 segundos.
( )3 Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con supervision.



( )4 Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con seguridad.
Los items siguientes deben practicarse de pie sin apoyo alguno.

8. “Estirarse hacia delante con el brazo extendido.
Instrucciones: «Levante el brazo hasta 90°. Extienda los dedos y estirese hacia delante todo
lo posible». (El examinador sitGa una regla al final de las yemas de los dedos cuando el bra-
zo adopta un angulo de 90°. Los dedos no deben tocar la regla mientras el practicante se
estira. La medida registrada es la distancia que alcanzan los dedos en sentido anterior
mientras la persona se inclina hacia delante.)
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se qjuste.
( )0 Necesita ayuda para no caerse.
( )1 Se estira hacia delante pero necesita supervision.
( )2 Puede estirarse hacia delante més de 5 cm con seguridad.
( )3 Puede estirarse hacia delante més de 12,7 cm con seguridad.
( )4 Puede estirarse hacia delante con confianza mdas de 25 cm.

9. *Coger un objeto del suelo en bipedestacion.
Instrucciones: «Por favor, recoja el zapato/zapatilla situada delante de sus pies».
Graduacion: Por favor, sefale la categoria menor que mas se gjuste.
( )0 Incapaz de intentarlo/necesita ayuda para no perder el equilibrio o caerse.
( )1 Incapaz de recoger la zapdtilla y necesita supervision mientras lo intenta.
( )2 Incapaz de recoger la zapatilla, pero se acerca a 2,5-5 cm y mantiene el equilibrio
sin ayuda.
( )3 Capaz de recoger la zapdtilla pero con supervision.
( )4 Capaz de recoger la zapatilla con seguridad y facilidad.

10. “En bipedestacion, girar la cabeza hacia atrds sobre los hombros derecho e izquierdo.
Instrucciones: «Gire el fronco para mirar directamente sobre el hombro izquierdo. Ahora
pruebe a mirar por encima del hombro derechon.

Graduacion: Por favor, sehale la categoria menor que maés se ajuste.

( )0 Necssita ayuda para no caerse.

( ) 1 Necesita supervision en los giros.

( )2 Girasdlo de lado, pero mantiene el equilibrio.

( )3 Mirasdlo hacia atras por un lado; el otro lado muestra un desplazamiento menor del
peso.

( )4 Mira hacia atrés por ambos lados y practica un buen desplazamiento del peso.

11. *Giro de 360°.
Instrucciones: «Dé una vuelta completa en circulo. Haga una pausa, y luego trace el circu-
lo de vuelta en la otra direccion.
Graduacion: Por favor, sefale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda mientras gira.
( )1 Necesita estrecha supervision u érdenes verbales.
( )2 Capaz de girar 360° con seguridad pero con lentitud.
( )3 Capaz de girar 360° con seguridad sdlo por un lado en menos de 4 segundos.
( )4 Capaz de girar 360° con seguridad en menos de 4 segundos por ambos lados.

12. *Subir alternativamente un pie sobre un escalén o escabel en bipedestacion sin apoyo.
Instrucciones: «Coloque primero un pie y luego el otro sobre un escalén (escabel). Continte
hasta haber subido ambos pies cuatro veces». (Recomendamos el uso de un escalén de 15
cm.)



Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.

{ 2P0
(DRl
=92
)3

()4

Necesita ayuda para no caer/incapaz de intentarlo.

Capaz de completar menos de dos pasos; necesita ayuda minima.

Capaz de completar cuatro pasos sin ayuda pero con supervision.

Capaz de estar de pie sin ayuda y completar los ocho pasos en mds de 20 segun-
dos.

Capaz de estar de pie sin ayuda y con seguridad, y completar los ochos pasos en
menos de 20 segundos.

13. *Bipedestacion sin apoyo con un pie adelantado.
Instrucciones: «Ponga un pie justo delante del ofro. Si le parece que no puede ponerlo jus-
to delante, trate de avanzar lo suficiente el pie para que el taldon quede por delante de los
dedos del pie atrasado». (Haga una demostracion.)
Graduacioén: Por favor, senale la categoria menor que mads se ajuste.

()0
()1
¢-)2
()3
()4

Pierde el equilibrio mientras da el paso o estd de pie.

Necesita ayuda para dar el paso, pero aguanta 15 segundos.

Capaz de dar un pasito sin ayuda y aguantar 30 segundos.

Capaz de poner un pie delante del ofro sin ayuda y aguantar 30 segundos.
Capaz de colocar los pies en tdndem sin ayuda y aguantar 30 segundos.

14. *Monopedestacion.
Instrucciones: «Permanezca de pie sobre una sola pierna todo lo que pueda sin apoyarse
en nadam,
Graduacioén: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.

()0
DA

(D2
()3
( )4

Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caerse.

Intfenta levantar la pierna; es incapaz de aguantar 3 segundos, pero se mantiene de
pie sin ayuda.

Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 3 segundos.

Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 5 a 10 segundos.

Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar mas de 10 segundos.

Puntuacion total /56

Nota. Practicar sélo 6 items de los 14 (*) en la version modificada de la escala. La puntuacion méxima de la version
modificada es 36 puntos.
De FallProof de Debra J. Rose, 2003, Champaign, IL: Human Kinetics. Reproducido de Berg, 1992.



3. Escala de Tinetti

ESCALA DE TINETTI

Evaluacion de la marcha y el equilibrio

1. MARCHA Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por
|a habitacidn {unos 8 metros) a “paso normal” luego regresa a “paso ligero pero seguro”.

1. Iniciacidn de la marcha (inmediatamente después de decir que ande).
- Algunas vacilaciones o multiples para empezar..
- - MNovacila. s
2, Longitud y altura de peso
a) Movimiento del pie derecho
- No sobrepasa el pie izquierdo con el paso.
- Sobrepasa el pieizquierdo 3
- El pie derecho no se separa completamente del suelo con el peso.
- El pie derecho se separa completamente del suelo
b) Movimiento del pie izquierdo
- No sobrepasa el pie derecho con el paso..
- Sobrepasa al pie derecho...
== -El pre lzqw erdo no se separa completamenbe del suelo con el peso
El pie izquierdo se separa completamente del suelo...
3. Slmetrla del paso
- Lalongitud de los pasos con los pies derecho e lzqwerdo no es |gua|
- Lalongitud parece igual.... e N <o 555
4. Fluidez del paso
- Paradas entre los pasos...
- - Los pasos parecen contmuos
5. Trayectoria {observ ar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)
- Desviacidn grave de la trayectoria....
- Levefmoderada desviacion o uso de ayudas para mantener la rayecton
- Sin desviacidn o ayudas.... R R R SR RN P
6. Tronco
- Balanceo marcado o uso de ayudas....
- Mo se balancea pero flexiona las rodlllas oia espal a o separa Ios brazos aI camma
- Mo se balancea, no se reflexiona, ni ofras ayudas.... [T PPRPIN
7. Postura al caminar
- Talones separados....
- Talones casi juntos al camina

i—‘i:

- PUNTUACION MARCHA: 12 PUNTUACION TOTAL: 28

2. EQUILIBRIO Instrucciones: El paciente estd sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan
las siguientes maniobras:

1.-Equilibrio sentado
- Seinclina o se desliza en la silla
- Semantiene seguro
2, Levantarse
- Imposible sin ayuda
- Capaz, pero usa los brazos para ayudarse
- Capaz delevantarse de un solo intento,
3. Intentos para levantarse
- Incapaz sin ayuda...
- Capaz pero necesita mas de un interto.
- Capaz de levantarse de un solo intento..
4. Equilibrio en bipedestacidn inmediata (los primeros S segundos)
- Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco.....
- Estable pero usa el andador, bastdn o se agarra u otro objeto para mar‘meners
Estable sin andador, bastdn u otros soportes... R SRR
5. Equilibrio en bipedestacidn
-Inestable... .0
- Estable, Qern con gpoyo am pllu (talunes s_paradus mas de 10 cm) 0 usa bastdn u otro

soporte... .
- Apoyo estrecho sin soporte
6. Empujar (el paciente en bipedestacidn con el tronco erecto y los pies tan Juntos como sea
posible). El examinador empuja suavemerte en el esterndn del pacierte con la palma de la mano, tres
¥ ECES,
- Empieza a caerse
- Setambalea, se agarra pero se mantiene.
- Estable..
7. Ojos cerrados( en Ia posn:lon 6)
- Inestable..
- - Estable.
2. Vuelta de 360 grados
- Pasos discontinuos.
- Continuos..
- Inestable (se tambalea, se agarra)
- Estable.. s @
9. Sentarse
- Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la sill
- Usalos brazos o el movimiento es brusco ki
- Sequro, MOYIMIENTED SUSY ..o oo oo e oo e e

- PUNTUACION EQUILIBRIO: 16




4. Dizziness handicap inventory (DHI)

Questions Always | Sometimes No

P1 | Does looking up increase your problem?

E2 | Because of your problem, do you feel frustrated?

F3 | Because of your problem, do you restrict your travel for
business or pleasure?

P4 | Does walking down the aisle of a supermarketincrease
your problem?

F5 | Because of your problem, do you have difficulty getting
into or out of bed?

F6 | Does your problem significantly restrict your participation
in social activities, such as going out to dinner, going to
movies, dancing or to parties?

f? Because of your problem, do you have difficulty reading?

F8 | Does performing more ambitious activities like sports,
dancing, and household chores, such as sweeping or
putting dishes away; increase your problem?

E9 | Because of your problem, are you afraid to leave your
home without having someone accompany you?

"E10 | Because of your problem, have you been embarrassedin
front of others?
P11 Do quick movements of your head increase your problem?

F12 | Because of your problem, do you avoid heights?

P13 | Does turning over in bed increase your problem?

F14 | Because of your problem, is it difficult for you to do
strenuous housework or yard work?

E15 | Because of your problem, are you afraid people may think
that you are intoxicated?

F16 | Because of your problem, is it difficult for you to go fora
walk by yourself?

P17 | Does walking down a sidewalk increase your problem?

"E18 | Because of your problem, is it difficult for you to
concentrate?

F19 | Because of your problem, is it difficult for you to walk
around your house in the dark?

E20 | Because of your problem, are you afraid to stay home
alone?

E21 | Because of your problem, do you feel handicapped?

E22 | Has your problem placed stress on your relationship with
members of your family or friends?

| E23 | Because of your problem, are you depressed?

F24 | Does your problem interfere with your job or household
responsibilities?

P25 | Does bending over increase your problem?




Anexo 2: Ejercicios de rehabilitacion vestibular de Cawthorne-Cooksey

Jhawar A. Cawthrone Cooksey exercise
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Exercises in Bed

Eye Movements

~ , o—| *Looking up and then down
= | =] cmtomtsk
eerrmsrmrerrnrrmrr e h? %
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o | Za-
(—~ ~—| = Lookingalternatively
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= Convergence exercises
2 | o T mERh A
Head Movements
PG Bending altemately
forward & backward

o iR & ugS ¥ iR 9 St
FR, 39 FH § ga &t
* Tuming alternately to

left and then right
o R @ o 3R o b opw
g @ B

Exercises in Sitting position

= Shrugging and rotating
shoulders

o FE) B zam Ak R a3
Bt 3R g & )

* Bending forward and
picking up objects

o 3 A ik gw aw o
T T ag B Io

* Tuming head and trunk
alternately to the left and
right.

o Rk oz @ e ok
TR w% Al

Exercises in Standing position

e Changing from sitting to standing,
initially with eyes open & then
with the eyes shut

o GRS 3R G @ W I A

357, R 3R 12 7@ W €
‘ B ezl

* Throwing a small (ping, pong)
pall in an arc from hand to hand
and following it with the eyes
P U5 B A GTGR B
EHl

* Throwing a small ball from hand
to hand under the knee
- UE B A G EH
ST

Exercises while walking |

— @ ) * Throwing and caching the
ball while walking
: o df5 B T §2 36O T
&g F

?ﬁ  Walking up and down a \

B KT flight of stairs

| . peddd wRaRAR |
WAL FeA-Fal

« Walking around in the room |
with eyes open and closed

o TR F 3w WG X IR
iR 42 ax M e g

» Playing any game involving |
bending, stretching and
aiming with the ball

o Pt g, @ @ |
3k A Ty F Gt &,
a1 Vo Jel 1
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