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RESUMEN

Propésito: determinar el efecto en el indice de discapacidagacientes adultos con vértigo paroxistico posialo
benigno mediante la RV con el movimiemionano.Sujetos:seis sujetos, con una edad promedio de 49.5 214ii>s,
gue se han diagnosticado previamente, por mediaideespecialista en otorrinolaringologia, con védiparoxistico
posicional benignolnstrumentos: se utilizé el Dizziness Handicap Inventory, cuegtiio para determinar el impacto
en la calidad de vida en pacientes con dicha pafel¢Ceballos y Vargas, 200Hrocedimiento:se les someti6 a una
terapia vestibular durante cuatro semanas con é@s de habituacion y equilibrio, en una modalidsmipresencial.
Se realizaron dos mediciones, antes y despuésrdpiaevestibular, y se valoré si hubo alguna mejogn las
dimensiones fisica, funcional y emociorfahalisis estadisticose aplicé estadistica descriptiva y una “t-Studate
medidas repetidas para analizar los resultados ibi@s. Resultadoshubo diferencias estadisticamente significativas
en la dimensién fisica entre el pretest (19.33674puntos) y el postest (13 +7.24 puntos) (t =526 < 0.05). Por otro
lado, no hubo diferencias significativas en las elisiones funcional (t= 2.44; p>0.05), emocional #37; p>0.05) y
general (t= 2.55; p>0.05)Conclusion: la terapia vestibular con movimiento humano sensipneial mejoré el indice
de discapacidad por vértigo (dimension fisica) dietes con VPPB.
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EFFECT ON THE DISABILITY INDEX OF ADULT PATIENTS Wi TH BENIGN PAROXYSMAL POSITIONAL VERTIGO
USING VESTIBULAR REHABILITATION AND HUMAN MOVEMENT

ABSTRACT

Objective: determine the effect on the disability index of liaghatients with benign paroxysmal positional vgeti
(BPPV) using vestibular rehabilitation therapy (MRihd human movemer8ubjects:six subjects with an average age
of 49.5 + 14.22 years who have been diagnosed kgthign paroxysmal positional vertigo by an otolaglogist.
Instruments: the Dizziness Handicap Inventory and a questiaentai determine impact on the quality of life ofipats
with this pathology (Ceballos and Vargas, 2008)ocedure: subjects underwent vestibular therapy for four keee
together with habituation and balance exercisea Bemi-supervised manner. Two measurements wefi@mped, one
before and one after the vestibular therapy andaeshers determined if there was any improvemetteénphysical,
functional, and emotional dimensionStatistical analysis: descriptive statistics and Student’s t-test ofestpd
measures were applied to analyze results obtaiRedults:significant statistical differences were foundtie physical
dimension between the pre-test (19.33 +4.67 ppantsl post-test (13 +7.24 points) (t = 2.65; p 08). In contrast,
no significant statistical differences were foumdtiie functional (t= 2.44; p>0.05), emotional (t=3Z; p>0.05) or
general dimensions (t= 2.55; p>0.05Lonclusion: vestibular therapy with a semi-supervised human emant
program improved the index of disability due totiger (physical dimension) in BPPV subjects.

KEY WORDS: balance, vertigo, rehabilitation, disability.




INTRODUCCION

La palabra equilibrio proviene del latin: libra gsignifica balance. La funciéon de este se puede
definir como la actividad que gobierna o dirige tataciones del animal con el mundo fisico

permitiéndole asegurar todos sus movimientos erfarnza eficaz (Roman y Thomassin, 2000). La

funcién del equilibrio integra la nocion de unarphodalidad sensorial en donde interviene: el

sistema vestibular quien informa sobre la acelératanto lineal como angular y la posicion de la
cabeza, y su eje de inclinacién en relacion aligra@enal; la visién, que ayuda a ubicar y a dar
informacién sobre lo que se mueve alrededor desfagma; la propiocepcion es quien ayuda a
informar sobre la disposicion de los diferentesysagos del cuerpo y de la relaciéon que guardan
entre si (Hassid, Hennaux y Van Nechel, 2004).

Bartual y colaboradores (1998), describen que alglanas de las formas mas primitivas de la vida,
como las bacterias, algas verduscas y muchos srgasiunicelulares, como los flagelados, se han
adaptado al medio ambiente sin desarrollar receptespecializados para detectar, al menos, la
fuerza de la gravedad pero en algunos animales tmsreces y pajaros, la pérdida del laberinto,
es incompatible con la vida. A partir de los verselos superiores hasta llegar al ser humano,
existen otros factores que intervienen en el daqidlicomo son la vision y la sensibilidad profunda.
El ser humano vive en un mundo de cuatro dimensigoe estan intimamente relacionadas. Las
tres primeras corresponden al espacio, y la cahttampo.

La persona sana debe estar permanentemente oaestackl espacio y en el tiempo para
mantenerse en equilibrio y poder desarrollar sividat (Bartual y colaboradores, 1998). Pero no
siempre es de esta forma, y una de las afecciareepupde aquejar es el sindrome vertiginoso, el
cual segun Tran Ba Huy y de Waele (1996), puedées@rigen periférico o sea por patologia del
oido, del nervio cocleovestibular o de origen @drpor patologia de la via vestibular o lesion a
nivel superior. Entre las patologias mas frecuemtesorigen periférico, existen el Vértigo
Paroxistico Posicional Benigno (VPPB), la neurgnigstibular y el Sindrome de Meniere; entre las
de origen central una de las mas frecuentes \&stajo del adulto mayor.

El vértigo es un sintoma no un diagnéstico y masiéi una alteracion de la orientacion en el

espacio. Se trata de sensaciones de movimientardeter giratorio, de desplazamientos de la base
de sustentacion, inclinacién del suelo, precipiagén el vacio y sensacién de caida al adoptar
determinadas posturas. Se diferencia del desedpijlipa que este consiste en sensaciones de
balanceo, de inseguridad e inestabilidad (Toupdikaud-Genieys, 2002). Segin Oghalai,

Manolidis, Barth, Stewart y Jenkins (2000) y Whitnludak y Marchetti (1999), las personas con

este padecimiento se ven afectadas negativamenias eactividades diarias, por lo tanto en la

calidad de vida.

Segun Bouccara, Sémont y Sterkers (2003), los aomos basicos que existen para tratar la
compensacioén vestibular, han permitido el desarrdé la reeducacién de esta. Una vez que se
realiza una evaluacion otoneuroldgica que permitaiagnostico etiolégico del vértigo, se puede
dar un tratamiento y escoger las técnicas de reetfut que se adapten mas a la patologia que se
quiere tratar. La mayoria de las enfermedades egugiaren de reeducacion vestibular, necesitaran
ademas un manejo multidisciplinario, sobretodaedirata de un paciente de la tercera edad (Norré
y Beckers, 1988), ademas esta indicada en pacigméegresentan vértigo o desequilibrio, ya sea de
origen central o periférico, y conformada por dfos vestibulares, que ademas son una
interesante alternativa para tratar especificamé&RfeB (Hassid, 2002).

Los ejercicios de habituacion constituyen la pranégcnica de rehabilitacion vestibular (RV)
formalmente descrita, se establecen en la décadizs deios 40 con los trabajos de Cawthorne y



Cooksey en 1944 (Bouccara, Sémont y Sterkers, 20@s¢do, Cortés, Pane y Trujillo (2000),
recomiendan que el tratamiento basado en ejerdieid®V es efectivo en el 90% de los casos, pero
debe ser realizado por lo menos tres a cuatro yeeesemana. También mencionan que este
tratamiento es frecuentemente abandonado por therpes. Sin embargo, los recientes avances en
el conocimiento de la fisiopatologia de la disfidncvestibular han introducido nuevos métodos de
RV (Bouccara, Sémont y Sterkers, 2003 y Norré ykBex; 1988).

El proceso de adaptacion durante la RV se caraatpdrque a pesar de mantener la excitacién del
receptor, desaparece la descarga aferente pdardasinsorial primaria que ocasiona el vértigo. La
habituacion se relaciona con la pérdida de peréapde una sensacion sin que desaparezca la
descarga por la fibra primaria. La RV se fundanéné@ un proceso de habituacion, y su principio
se basa en la realizacion de una serie de ejes@amovimientos cuya finalidad es desencadenar el
cuadro de vértigo que afecta al paciente, hastaaqueavés de la habituacién se consiga la
adaptacion. Mediante la repeticién frecuente decitaunstancia desencadenante, se logra la
habituacion o reduccion de la respuesta a la sémsaertiginosa, hasta que finalmente ésta no
ocurre (Bartual y colaboradores, 1999).

Una estrategia altamente efectiva es la liberagfdlitica pero presenta un término de medio a alto
en la recurrencia. Toledo, Cortés, Pane y Truj2I@00), realizaron un estudio donde compararon la
maniobra Semont, RV y la combinacién de ambos.e Estel6 que la maniobra Semont fue
efectiva en el 80% de los pacientes que la recbia los quince dias, versus el 45% de aquellos
que solo recibieron RV. El tercer grupo que recibiccombinacion de tratamientos, mostré una
cura en el 100% de los casos cuando fueron evauatls tres meses, mientras que solo un 66%
del grupo que recibié la maniobra Semont, fue einado asintomatico (p<0,05). Ellos concluyeron
gue esta es efectiva a corto plazo, pero la rawigees alta, mientras que la RV es efectiva y
persistente a largo plazo, ademas la combinaciéantdms tratamientos conduce a la remision de
los sintomas en un 100% tres meses posterioresugi@ Por otro lado, Helminski y colaboradores
(2005), realizaron un estudio con una duracionaeatfios, donde usaron ejercicios Brandt-Daroff
para reducir la incidencia de reaparicién del VPBBo este estudio encontré que una rutina diaria
de ejercicios de Brandt-Daroff no afecta signifiGnente (p>0.05), el tiempo de aparicion
(recurrencia) o la tasa de recurrencia de BBPV.

Norré y Beckers (1987), compararon dos grupos, goe realizd6 método progresivo de
rehabilitacion vestibular (RV) y otro con un métade ejercicios faciles (MF) que solo puede ser
utilizado en BPPV. Los resultados después de umarsz mostraron que el 52% de los pacientes
del grupo MF no presentaron vértigo, mientras sef#m el 32% del grupo con RV no lo
presentaron, aunque estas diferencias no fuernificiivas estadisticamente (p>0.05).

En cuanto a estudios donde se observe el comperitonde otras variables, Evkall Hansson,
Mansson, Ringsberg y Hakansson (2006), realizaranaon veintinueve sujetos, con un grupo
experimental y uno de control; donde midieron kcdpacidad por el vértigo y equilibrio, y luego
de tres meses de intervencion con RV, el gruporanrpatal obtuvo mejorias significativas en
diferentes situaciones como de pie sobre una pieonalos ojos abiertos (p=0.000), prueba de
tandem (p=0.033) y discapacidad por vértigo (p90.84imismo, Mruzek, Barin, Nichols, Burnett
y Welling (1995), estudiaron los efectos de la R# yeforzamiento social (RS) sobre el equilibrio,
valoracion de la simetria del indice en una prudbaotacion, el cociente de la sensibilidad del
movimiento (MSQ) y la discapacidad por vértigo angrupo de sujetos con cirugia vestibular
ablativa (laberintectomia vestibular), en tres supgs, uno recibié RV con RS, otro RV sin RS y
el ultimo grupo SR con ejercicios de movimientacatar. No hubo diferencias significativas en las
distintas variables de los grupos después de cmfmarsas de tratamiento, pero se reporta que los



sujetos que recibieron RV con RS o si él, tuviermmos sensibilidad al movimiento y mareos que
el grupo que recibié ejercicios de movilidad artécu

Entonces de acuerdo a la evidencia cientifica kiadés con RV y ejercicios fisicos no han
demostrado el efecto de estos, sobre la discaghpimtavértigo con un programa semipresencial a
corto plazo (cuatro semanas); por ello el propdteste estudio se basa en determinar el efecto en
el indice de discapacidad en pacientes adulto¥ B&B mediante la RV con movimiento humano.

METODOLOGIA

Sujetos: Participaron seis sujetos, de los cuales cuatra emgjeres y dos hombres, con un
promedio de edad de 49.5 = 14.22 afios, que fuelgnakticados previamente con vértigo
periférico, especificamente con VPPB, por un esgfista en otorrinolaringologia

Instrumentos y materiales:En 1990, Jacobson desarroll@&tzness Handicap Invento(ipHI) o
cuestionario de discapacidad por vértigo, el caghr®puso como una herramienta para cuantificar
el impacto de este en las actividades y situacialeeta vida diaria. ES un instrumento que es
ampliamente difundido y usado en todo el mundognsimimo estos sintomas afectan la calidad de
vida del individuo. Ademas se encuentra estanddoizase correlaciona confiablemente. En un
estudio de Jacobson y colaboradores reportan unibitidad alta para pacientes vertiginosos (r =
0.97) (Ceballos y Vargas, 2004 y Hassid, Hennauzary Nechel, 2004).

El cuestionario consta de veinticinco preguntasadecuales nueve valoran aspectos emocionales
(treinta y seis puntos), otras nueve valoran aepeftincionales (treinta y seis puntos) y siete
valoran aspectos fisicos (veintiocho puntos), pasgener al final un puntaje maximo de cien
puntos. Cada pregunta permite elegir entre trgqauessas: si (cuatro puntos), algunas veces (dos
puntos) y no (cero puntos). La discapacidad fisecaefine como el grupo de desventajas que son
experimentadas por un individuo como resultadoddéérioro funcional y/u organico en uno o
varios sistemas. La funcional se manifiesta comiadapacidad de realizar tareas basicas que son
asociadas con la vida diaria, en el campo profakiarcupacional y recreativo. La emocional
comprende las consecuencias psicoldgicas y/o psimnzsis que surgen como resultado de
patologias organicas, como por ejemplo, ansiedepredion o crisis de panico, que alteran el
desarrollo de las actividades cotidianas (Bouc&@émont y Sterkers, 2003).

La clasificacion que se otorga para los aspectasi@males y funcionales es: “sin discapacidad” de
0 a 14 puntos, “discapacidad moderada” de 15 auBtbp y “severa” de 25 puntos en adelante. En
el aspecto fisico se asignd una clasificacion dte discapacidad” de 0 a 9 puntos, “discapacidad
moderada” de 10 a 16 y de 17 en adelante “discd@é@evera”. Por Gltimo el cuestionario se
aplicé antes y después de terapia.

Procedimiento: Se contactaron seis sujetos que fueron diagnossceon VPPB por un médico
especialista en otorrinolaringologia, los cualessipteron sintomaticos a pesar del tratamiento
médico. Se les otorgd un consentimiento el culsaformo de forma escrita donde se les explicd
en que consistia la RV.

La terapia vestibular dur6 cuatro semanas. Coasstiun minimo de cuatro sesiones semanales de
las cuales una de ellas era supervisada por ugiabgt@. Durante la primera sesion se les hizo un
pretest y se les explicé la ejecucion correctaodeejercicios de habituacion, los de equilibricey d
acondicionamiento general que fueron contemplado$aderapia vestibular. Durante la Ultima
sesion se realizo el postest.



Se realizaron movimientos para estabilizar la nairapgie fueron contempladas en los ejercicios de
habituacion y que ademas fomentan la capacidadtatdapdel sistema vestibular. También se
realizaron ejercicios de control postural para dateuna correcta integracion entre el sistema
visual, vestibular y propioceptivo para el mantaainto del equilibrio y la orientacién en el
espacio. De igual manera se ejecutaron actividddeacondicionamiento del estado general, las
cuales consisten en procurar una mejoria en lanaoti@ del paciente para progresar en los
aspectos funcionales y los fisicos.

Andlisis estadistico: Se aplicé estadistica descriptiva para las vatakn estudio, ademas se
utilizé unat-studentde medidas repetidas para comparar si existi@nedi€ias estadisticamente
significativas entre las dimensiones fisica, funaloy emocional entre el pre y postest, los datos
fueron analizados con el SPSS version 8.0 para Misd

RESULTADOS

Se analizaron los resultados de seis sujetosulmies se sometieron a la terapia de RV durante un
periodo de cuatro semanas. Se observé que anteiside la terapia dos sujetos se encontraban con

discapacidad fisica moderada, mientras que loamest cuatro presentaban fisica severa. Posterior
a esta los dos que presentaban discapacidad magdeegresentaron sin ella, y de los cuatro que
presentaban severa, dos presentaron moderadaoyrdssdos continuaron con severa pero con un

menor puntaje.

En cuanto al aspecto funcional, cuatro sujetosrasgmtaron discapacidad, uno presenté moderada
y el otro severa. Luego de someterse a la relatidit, el sujeto que presentaba discapacidad
funcional moderada no la presenté y el que la ptaba severa presenté moderada. Los restantes
cuatro sujetos continuaron sin discapacidad furation

En el aspecto emocional, Unicamente un sujeto micskscapacidad moderada, mientras que los
restantes cinco sujetos no presentaron discapaditiaglijeto con moderada en el pretest no la
presentd en el postest.

Se realizé unastudentde medidas repetidas para las distintas dimensiqguegueron valoradas.
En cuanto a la dimensién fisica, hubo diferencetadisticamente significativas entre el pretest
(19.33 £ 4.67 puntos) y el postest (13 = 7.24 paintd = 2.65; p < 0.05), es decir los sujetos
disminuyeron el deterioro fisico-funcional despufes la aplicacién del tratamiento. No hubo
diferencias significativas en las dimensiones fonai (t: 2.44; p>0.05), emocional (t: 2.37; p>0.05)
y general (t: 2.55; p>0.05).



Gréfico 1. Diferencias en la dimension fisica de$ pacientes
con vértigo entre el pretest y el postest
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*t=2.65; p <0.05

DISCUSION

El propdsito de este estudio se basa en determinafecto en el indice de discapacidad en
pacientes adultos con vértigo paroxistico posiditwemigno, mediante la RV con el movimiento
humano.

Este estudio encontré que luego del tratamiento lomia mejoria significativa, estadisticamente, en
el indice de discapacidad por vértigo en la dim@nfisica entre el pretest y el postest, es desr,
sujetos disminuyeron el deterioro fisico-funciodlglspués de la aplicacién del tratamiento. En
cuanto a las dimensiones funcional, emocional jasrsuma de las tres se muestra que aunque no
hubo diferencias significativas. Dicho fenémeno @udiceder debido a que la muestra fue muy
pequefia (n=6), donde Unicamente un sujeto presedistapacidad emocional, cuatro funcional y
todos fisica.

Esta mejoria en la dimension fisica puede debegse da compensacién vestibular, como proceso,
supone una reorganizacion anatomica y funcionaistie sistema de las areas cerebrales conectadas
a él. No es una restauracion perfecta, completacalaportamiento motor y de las capacidades
perceptivas previas a la lesién pero permite apammnte una tendencia a mejorar dichas
facultades. Se relaciona con la habilidad que tiehsistema nervioso central para procesar
informacién proveniente de un sistema sensoriaicitrio y responder adecuadamente a los
requerimientos que continuamente genera el maniemiondel equilibrio (Bartual y colaboradores,
1999; Bouccara, Sémont, Sterkers, 2003; Hassidn&leny Van Nechel, 2004 y Mruzek y
colaboradores, 1995). Lo anterior es apoyado potaBdreu (2004) y Lépez (2004) que afirman
gue existen estudios que han demostrado la efdativde la RV en pacientes con VPPB y contrario
a Helminski y colaboradores (2005) y Norré y Beskét987), quienes en sus estudios no
encontraron resultados significativos al utilizarRV. Asimismo, se encontrd que con solo cuatro
semanas de tratamiento se puede dar resultaddfcsiyos, tiempo relativamente corto, y es un
resultado que no fue encontrado en el estudio deddp Cortés, Pane y Trujillo (2000), donde



encontraron que la maniobra Semont era efectivar@ @lazo, pero que la RV era efectiva y
persistente solamente a largo plazo. Especificamahtresultado que se ha encontrado en la
dimensioén fisica Evkall Hansson y colaboradore®9§2Gi se hallaron resultados significativos a
tres meses plazo, mientras que Mruzek y colaboead(t995) después de ocho semanas de
tratamiento no encontraron mejorias significativas.

CONCLUSIONES

La RV mejoro6 el indice de discapacidad en la dindenfisica en sujetos con VP luego de cuatro
semanas de tratamiento.

No se encontraron mejorias en la dimension emolcitnkos sujetos, solo tendencias a ello.

La RV bajo una modalidad semipresencial a cortaqpla sea constituye una herramienta efectiva
y practica para el tratamiento de sindromes ved&ps.
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