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RESUMEN

La investigacion fue de tipo documental, mediante revisién bibliogréfica, expone la
contribucion de la rehabilitacion vestibular ante la prevencion de caidas en el adulto
mayor; este trabajo de investigacion pone en evidencia la importancia de utilizar esta
terapéutica para la poblacion afectada.

El sistema vestibular es el encargado de la transduccion de las fuerzas de gravedad y
movimiento, postura y estabilidad; un dafio en este conlleva diversas complicaciones,
dentro de las cuales una de las mas perjudiciales para el adulto mayor son las caidas o
accidentes traumaticos perjudicales para la salud mental y fisiolégica de esta poblacién. La
rehabilitacion vestibular brinda beneficios ilimitados para la recuperacion de las facultades
afectadas debido a estos problemas y consiste en diversas técnicas que modifican y
reestablecen las funciones del sistema vestibular.

Se recopil6 informacién de diversas bases de datos como: PubMed, PEDro, Cochrane
Library, SCiIELO y ScienceDirect; de donde se obtuvieron 103 articulos de los cuales 35
articulos publicados a nivel mundial fueron seleccionados para esta investigacion, se aplico
la escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) para evaluar la validacion
metodoldgica de los articulos que fueron seleccionados.

La investigacion demuestra que la intervencion fisioterapéutica con los métodos de
Rehabilitacion Vestibular contribuye a prevenir o evitar que el adulto mayor sufra una
caida; esta técnica ayuda a que el paciente recupera confianza y pueda deambular sin
dificultad, facilitando la reinsercion a su circulo social.

Palabras claves: rehabilitacion vestibular, sistema vestibular, caidas, prevencion,
recuperacion.



ABSTRACT

The rescarch was of documentary type, by means of bibliographic review, exposes the
contribution of vestibular rehabilitation to the prevention of falls in the elderly: this
research work highlights the importance of using this therapy for the affected population.
The vestibular system is responsible for the transduction of the forces of gravity and
movement, posture and stability; damage to this system leads to various complications,
among which one of the most harmful for the elderly are falls or traumatic accidents that
are detrimental to the mental and physiological health of this populaton. Vestibular
rehabilitation offers unlimited benefits for the recovery of the faculties affected by these
problems and consists of various techniques that modify and reestablish the functions of the
vestibular system. Information was collected from various databases such as: PubMed,
PEDro, Cochrane Library, SciELO and ScienceDirect, from which 103 arucles were
obtained, of which 35 articles published worldwide were selected for this research. The
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scale was applied to evaluate the
methodological validation of the articles that were selected. The research demonstrates that
the physiotherapeutic intervention with Vestibular Rehabilitation methods contributes to
prevent or avoid that the older adult suffers a fall: this technique helps the patient 1o recover
confidence and to be able to walk without difficulry, facilitating the reinsertion tw his social

circle.

Key words: vestibular rchabilitation, vestibular system, falls, prevention. recover

Ledo. Jhon Inca Guerrero.
ENGLISH PROFESSOR
C.C. 0604136572



1. CAPITULO I. INTRODUCCION.

El presente trabajo de investigacion de tipo documental denominado rehabilitacion
vestibular en el adulto mayor para prevencion de caidas, pretende extraer informacion
veridica y cientificamente comprobada, mediante la indagacién bibliografica de fuentes
confiables, revistas de alto impacto y articulos cientificos que sustentes esta investigacion.

Suérez (2016) menciona que “en el adulto mayor el impacto de las alteraciones del sistema
vestibular, no solo estda en la incapacidad de quien lo padece, sino también en las
producciones de caidas, fracturas dseas, discapacidad secuelar mayor e incluso la muerte”

(p.1).

Segun la (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2021) las caidas son la segunda causa
de muerte por traumatismos involuntarios y calculan que cada afio un total de 648000
personas mueren en todo el mundo por estas; el 80 % de estos decesos se dan en paises de
ingresos medianos y bajos. La poblacion més susceptible a sufrir un accidente de este tipo son
los mayores de 60 afios; anualmente se producen 37,3 millones de caidas que requieren
atencion médica (OMS, 2021).

En Espafia las caidas son una de las principales causas de morbimortalidad, considerada asi
un sindrome geriatrico importante dentro de la poblacion mayor, aproximadamente un 30 %
de las personas mayores de 65 afios y un 50 % mayores de 80 afios sufren caidas al menos una
vez al afio.

En los Estados Unidos de América (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021) el 30
% de esta poblacion sufre lesiones consideradas moderadas a graves como por ejemplo
contusiones, fracturas de cadera y traumatismos craneoencefalicos; trastornos fisicos,
sensitivos y cognitivos son la causa principal de estos accidentes (OMS, 2021).

Segun él (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC], 2019) las caidas se
encuentran dentro de las primeras 20 causas de muerte entre hombres y mujeres representando
porcentualmente el 1.4 de estas. la prevalencia de caidas en este pais es del 30 % al 50 %, lo
que establece que personas mayores de 75 afios tienen un 40.6 % de probabilidades de sufrir
una caida (INEC, 2019).

Las caidas producen lesiones o fracturas y el 5 % de estas causan discapacidad temporal o
permanente, aumento de hospitalizacién y sindrome poscaida. Dentro de los factores de riesgo
gue se asocian a una caida se describen problemas derivados del envejecimiento o biologicos
como alteraciones del equilibrio, la marcha, enfermedades agudas o cronicas, considerando
también que se dan por inactividad, inmovilidad y mala alimentacion (Gutiérrez, 2022, p.6).

La problemaética inicia cuando se considera al envejecimiento como un proceso donde
obligadamente deben estar presente el deterioro de los 6rganos y sistemas, sin tomar en cuenta
que el envejecimiento es un proceso natural que se debe llevar apropiadamente. Uno de los
problemas mas marcados en este es el deterioro del sistema vestibular; desde el punto de vista
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histoldgico, la degeneracion vestibular se revela por pérdida y degeneracion de células
sensoriales, de neuronas ganglionares y de fibras aferentes.

El sistema vestibular tiene la funcidn de transducir las fuerzas de gravedad y movimiento
en sefiales que el cerebro usa para conocer la posicién de la cabeza en el espacio, y coordinar
movimientos con reflejos motores responsables de la postura y estabilidad de los ojos. El
equilibrio es un proceso numeroso de estimulos sensoriales periféricos (propioceptivos,
visuales y vestibulares) combinadas con diferentes funciones como el control motor y la
cognicion encargadas de mantener el centro de gravedad, usualmente deteriorados. (Franco &
Pérez, 2021, p.68).

El mareo y perdida del equilibrio son consecuencia del deterioro vestibular que interfieren
con el desarrollo de actividades; por esta razbn es importante conocer los factores
precipitantes para tratarlos adecuadamente y asi prevenir o evitar las caidas, haciendo uso de
diferentes técnicas que ayudan con la rehabilitacion vestibular, con el objetivo de mejorar las
condiciones de vida de esta poblacion.

La rehabilitacion vestibular tiene como objetivo reestablecer las funciones de equilibrio en
el adulto mayor; por esto es importante recolectar informacion, para brindar a la poblacién
susceptible, un medio de consulta que permita conocer como la rehabilitacion vestibular
aporta a prevenir caidas, conllevando una mejoria con resultados tanto en el aspecto
bioldgico, psicoldgico y social, de alli la importancia de que el personal de salud encamine
una recuperacion optima para mantener un estilo de vida saludable en el adulto mayor.

El objetivo de la investigacion es determinar como la intervencion fisioterapéutica en la
rehabilitacion del sistema vestibular contribuye a la prevencion de caidas mediante revision
bibliogréafica.
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2. CAPITULO Il. MARCO TEORICO.
2.1 El sistema vestibular

El equilibrio y la percepcidén que el cuerpo tiene sobre estar dentro de la capacidad de
mantenerse equilibrado, se dan gracias a la informacion que el organismo recibe mediante tres
sistemas: el sistema visual, el sistema de la sensibilidad propioceptiva del cuerpo y el sistema
vestibular que cumple un importante papel en el control postural, el posicionamiento corporal
y en el discernimiento del espacio en el que la persona se mueve.

Garcia Porrero (2015) indica en su anatomia que, el sistema vestibular recoge las
aceleraciones lineales y angulares registradas por los receptores del laberinto del oido interno
y lleva informacidn al sistema nervioso central sobre la posicion de la cabeza con respecto al
cuerpo y a la gravedad; también sobre los movimientos rectilineos y giratorios de este, en
general sobre la totalidad del cuerpo. Gracias a la informacion descrita la persona percibe el
propio movimiento y la orientacion de este en el espacio. Mediante conexiones con centros
del tronco del encéfalo, el cerebelo y la médula espinal, el sistema vestibular activa sistemas
motores para estabilizar la postura corporal o la mirada cuando movemos la cabeza (p.420).

Este sistema cumple con dos funciones, la primera es transportar a la corteza cerebral
informacion que permite percibir la posicion y el movimiento corporal; su otra funcién es ser
un componente clave de reflejos posturales y de movimientos oculares para mantener la
mirada.

Receptores del equilibrio

El laberinto membranoso del oido interno consta de cinco receptores del equilibrio: dos
maéculas y tres crestas ampulares, las maculas recogen las aceleraciones lineales provocadas, y
las crestas ampulares, las aceleraciones angulares efectuadas por los giros de la cabeza. El
laberinto membranoso esta dentro del laberinto dsea, en su interior tiene el liquido de la
endolinfa y esta separado de las paredes Oseas por el liquido de la perilinfa. Constituido por
tres partes: vestibulo membranoso, conductos semicirculares membranosos y conducto
coclear que contiene el receptor acustico y no esta relacionado con el equilibrio (Garcia
Porrero, 2015, p. 180).

Conductos semicirculares

Estos se orientan en las tres direcciones del espacio; los laterales se inclinan unos 30° hacia
arriba en direccion anterior con respecto al plano de la mirada. Los conductos anterior y
posterior persisten verticales en un angulo de 45° con relacion al plano sagital de la cabeza
(Treguerres,2015, p.260).

Utriculo y saculo

El utriculo y saculo conforman el 6rgano otolitico; la parte anterior del utriculo contiene el
neuroepitelio que junto con el tejido de sostén forman una placa denominada macula del
utriculo, las maculas del saculo y utriculo radican en un neuroepitelo compuesto por células
ciliadas mecanorreceptoras y de sostén. Los cilios de las células mecanorreceptoras estan
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inmersos en una matriz mucopolisacarida que contiene cristales de calcita; esta matriz
calcarea, denominada estatoconio, sometida a las potencias tangenciales producidas por la
gravedad, el caso del séaculo, y las aceleraciones lineales, en el caso del utriculo
(Treguerres,2015, p.200).

Figura 1: Estructura interna de la ampolla de los conductos semicirculares y de la macula otolitica

Fuente: Tresguerres (2015)
2.1.1 Via vestibular

La via vestibular esta compuesta por neuronas monopolares (primer orden) del ganglio
vestibular ubicado en el fondo del conducto auditivo interno. Sus axones bifurcados y
mielinizados contienen una prolongacion periférica y una central. Las prolongaciones
periféricas establecen una sinapsis con las céelulas receptoras del laberinto mediante las cinco
ramas distales del nervio vestibular (nervios utricular, sacular, y ampulares anterior, posterior
y lateral) que atraviesan las areas vestibulares del conducto auditivo interno para llegar al
laberinto. Las prolongaciones centrales de las neuronas monopolares pasan por el tronco del
nervio vestibular, salen del conducto auditivo interno al espacio subaracnoideo de la fosa
craneal posterior y penetran en el tronco del encéfalo por la parte lateral del surco
bulboprotuberancial (Garcia Porrero, 2015, p.259).

2.1.2 Reflejos de origen vestibular

Estos reflejos constan de dos vias; la via directa, compuesta por un circuito reflejo de tres
tipos de neuronas: primarias vestibulares, secundarias vestibulares y motoneuronas efectoras
de movimiento y las vias indirectas que abarcan estructuras cerebrales muy numerosas antes
de alcanzar la salida motora (Treguerres,2015, p.265).

e Reflejos vestibulooculares: corresponden a los movimientos oculares compensatorios
que se dan como efecto de la motivacion de los érganos vestibulares. La funcion es
mantener la posicion de los ojos en el espacio de manera independiente en la direccion
que se encuentre la cabeza.

e Reflejos vestibulocervicales: actian con los reflejos vestibulooculares manteniendo
fija la mirada durante el movimiento.
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e Reflejos vestibuloespinales: son mediados por el tracto vestibuloespinal lateral que,
establece conexiones monosinapticas y polisinapticas con las motoneuronas; su
funcion es compensar los movimientos corporales y mantener la cabeza estacionaria
en el espacio (Treguerres, 2015, p.265).

2.2 El adulto mayor

El envejecimiento poblacional es un fendmeno que se encuentra presente en todos los paises;
las personas mayores de 60 afios alcanzan tazas de 15 a 20 % en la poblacion general,
mostrando un incremento en indices de enfermedades degenerativas e incapacitantes. En el
Ecuador registros del 2017 muestran que el 10 % de los habitantes son personas mayores de
60 afios, y segun estudios del (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos [INEC], 2019) se
prevé un incremento poblacional del adulto mayor para el afio 2030 (INEC, 2019).

Cambios morfisiologicos en el adulto mayor

Concha, Vargas y Celis (2020) indican que el envejecimiento es un proceso biologico,
universal, individual, asincronico y natural que provoca cambios morfofisioldgicos en los
sistemas corporales. Se ha sefialado que modificaciones en los sistemas musculo-esquelético,
nervioso y sensorial (visual, vestibular y propiocepcion) provocan importantes modificaciones
sobre habilidades motoras necesarias para la ejecucion de actividades funcionales como el
equilibrio y la marcha. Estos cambios y sus consecuencias han sido fuertemente asociados con
un aumento en el riesgo de sufrir caidas. Una caida se define como un evento subito e
inesperado que precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad, transformandose en un
importante problema de salud publica por su alta frecuencia en la poblacién mayor (Concha et
al., 2020).

Generalmente, las disfunciones del sistema vestibular son asociadas a cambios fisiologicos
producto del envejecimiento. Estudios anatdmicos en adultos mayores mostraron depdsitos de
carbonato de calcio en los canales semicirculares y desgaste uni y bilateral de las células
ciliadas del laberinto. Asimismo, se ha observado que los individuos de mayor edad muestran
disfuncion coclear y sacular. Estos cambios se han asociado fuertemente a padecimiento de
caidas, debido a la estrecha relacion del sistema vestibular con la mantencion del equilibrio y
la aparicion de vértigo (Concha, 2020, p.462).

El aumento de edad conlleva ciertos aspectos dado la senescencia de las células del cuerpo

humano.
Se produce un deterioro de la actividad propioceptiva, que se relaciona con la pérdida
del control postural. La cinestesia (sensacién de movimiento), posicion articular y
control de la fuerza son los aspectos que componen las funciones de la propiocepcion,
y conjuntamente son de gran importancia en el desarrollo de actividades motoras
funcionales en el adulto mayor. Con la edad se ha descrito un déficit en la cinestesia y,
particularmente, en la posicion articular, la cual se perturba en ciertas articulaciones,
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como tobillo, rodilla y cadera, provocando disminucién de la estabilidad postural y
contribuyendo al aumento del riesgo de caidas. (Concha, 2020, p.462)

2.2.1 El sindrome vestibular en el adulto mayor

H. Suérez y A. Suarez (2016) sefialan que, el aumento de la expectativa de vida a aumentado
la morbi mortalidad de las afecciones del sistema vestibular, tanto en patologia a nivel de los
receptores periféricos como en el proceso de la informacion sensorial a nivel del sistema
nervioso central. En el adulto mayor estas alteraciones del sistema vestibular, producen
impacto a nivel de discapacidad, produccién de caidas, fracturas 6seas, incapacidad e incluso
la muerte (p.1).

2.2.1.1 Veértigo postural paroxistico benigno (VPPB).

H. Suarez y A. Suarez (2016) indican que el VPPB se caracteriza por el deslizamiento de
residuos otoconiales de las maculas otoliticas hacia uno de los canales semicirculares,
preferentemente el posterior, lo que genera un vértigo postural que aparece con movimientos
cefalicos, incorporandose de la cama o en otros giros cefalicos; este es transitorio, puede
aparecer siempre que se ejecuten algunos movimientos u ocasionalmente. En el adulto mayor
alcanza mayor fuerza en lesiones dseas, fracturas de cadera o traumatismos craneanos (p.4).

Factores predisponentes del VPPB

Sucede cuando hay un desprendimiento de material otoconial, un residuo se introduce en
uno de los canales semicirculares con la produccion de canalitiasis. Con el envejecimiento, las
maéculas, utriculo y saculo pierden material ciliar, aparecen cambios estructurales en la matriz
mucoprotéica, hay modificaciones de las otoconias. La consecuencia es que hay menor
informacion del receptor sobre las aceleraciones lineales de la cabeza y debilidad al facilitar el
desplazamiento de las otoconias hacia un canal. El dafio funcional de las méaculas otoliticas se
ha medido a través del registro de los potenciales miogénicos vestibulares. Los procesos de
envejecimiento de los receptores vestibulares como factor predisponente de VPPB, son
predominantes en esta poblacion (Suarez, 2016, p.873).

Fendmenos asociados al VPPB

Frecuentemente el adulto mayor tiene inestabilidad por un déficit del reflejo vestibulo
oculomotor, esto esta relacionado con una alteracion en los receptores de los canales
semicirculares involucrados en los procesos del envejecimiento de los receptores vestibulares.
Esta patologia es usual verla en pacientes que han tenido alteraciones auriculares y en las de
fuerza muscular, lo que incrementa la posibilidad de caidas y con fracturas 6seas o un trauma
craneo encefalico (Suarez, 2016, p.873).

Bases diagnosticas

e Vértigo subito durante segundos a minutos con movimiento de la cabeza
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e Ninguna hipoacusia concomitante
e Nistagmo caracteristico (latente, geotrdpico, agotable).

Maniobras de exploracion clinica
Prueba de Dix-Hallpike

Valora el conducto semicircular posterior derecho, el paciente se sienta en la camilla y gira
la cabeza 45 ° a la derecha; esto instala al conducto semicircular posterior en un plano sagital.
El examinador se endereza frente al paciente, a su derecha o detras. Segundo, el examinador
mueve al paciente desde la posicion sedente a la posicion supina con la cabeza colgando
ligeramente sobre el borde de la mesa. El oido derecho estd abajo y la barbilla apunta
ligeramente hacia arriba. Se observan los ojos para determinar presencia de nistagmo

caracteristico (Lalwani, 2013, p.53).
Figura 2: Prueba Dic-Hallpike

Fuente: Lalwani (2013)
Tratamiento

Maniobra de Epley: Se aplica para reposicionar los desechos desprendidos en el utriculo,
de las cuales el 80 % muestran ser efectivas después de un solo intento, aunque puede
repetirse si la sintomatologia persiste. EI procedimiento consiste en llevar al paciente a través
de cuatro movimientos; se inicia en posicion sedente la cabeza gira 45 ° grados hacia el lado
afectado. Se coloca al paciente en posicion de Dix-Hallpike hasta que el vértigo y el nistagmo
reducen. Después se gira la cabeza del paciente hacia el lado opuesto, es decir que el oido
afectado este arriba y el sano abajo. El cuerpo y cabeza giran lejos del lado afectado a una
posicién de decubito lateral, con la cabeza y la cara en una posicion hacia abajo. Finalmente
se lleva al paciente a una posicion sedente con la cabeza girada hacia el hombro del oido sano
(Lalwani, 2013, p.54).

2.2.2 Enfermedad de Méniére

Denominada también hidropesia endolinfatica es una patologia del oido interno idiopatico
con caracteristicas de episodios de vértigo, hipoacusia fluctuante, acufenos y plenitud
auricular. Ocurre como una crisis de episodios que incluyen: hipoacusia neurosensitiva
unilateral fluctuante; vértigo que dura minutos u horas; acufenos constantes o intermitentes
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que por lo usual aumentan en intensidad antes o durante el episodio vertiginoso y plenitud
auricular (Lalwani, 2013, p.57).

Bases diagnosticas
e Vértigo episodico con duracion de horas
e Hipoacusia fluctuante
e Acufenos
e Presion auricular.
Tratamiento

Modificaciones dietéticas y supresores vestibulares: Consta de una dieta restringida en
sodio, diuréticos, y otras como la cafeina, nicotina, alcohol y otros que contengan teofilina
como el chocolate.

Tratamiento aminoglucosidico: con o sin audicion puede ser benéfica la gentamicina
intratimpanica ya que se absorbe en el oido interno por medio de la ventana redonda y dafia
selectivamente las células pilosas vestibulares y no las cocleares; ademas disminuye la
produccion de endolinfa. La gentamicina tiene una tasa de control del vértigo del 90 % con un
uso de dos afios.

Tratamiento esteroideo: los esteroides intratimpanicos activan y evitan complicaciones
sistémicas (Lalwani, 2013, p.58).

2.2.3 Neuritis vestibular

Se considera la tercera causa mas frecuente de veértigo vestibular periférico; suele ser
ocasionada por una infeccion viral (herpes simple) y la mayor parte de los afectados se
recupera sin secuelas. Los huesos temporales muestran lesiones; desde cambios degenerativos
normales a importantes en el nervio vestibular, ganglio de Scarpa y neuroepitelio vestibular
sin certeza de oclusion vascular; a menudo se observa la lesion en el nervio vestibular
superior (Lalwani, 2013, p.59).

Dentro de los signos y sintomas la neuritis vestibular es de inicio subito de vértigo con
nauseas y vomito; hay audicion normal y ante una examinacion neuroldgica no hay presencia
de alteraciones, pero presenta inestabilidad postural direccionada al oido afectado con
capacidad de caminar sin caer. La cefalea no es usual observarla y el nistagmo es espontaneo
horizontal con un componente torsional y se suprime al fijar la vision (Lalwani, 2013, p.59).

Diagnostico y tratamiento

Vértigo durante dias después de una infeccion de la parte alta del aparato respiratorio. No
hay hipoacusia y ningun otro signo o sintoma neurolégico. Como en las anteriores aqui
también se aplica una resonancia magnética, pero poniendo énfasis en la identificacion de
infartos y hemorragias dentro del tallo cerebral y el cerebelo. El tratamiento se basa en
atencion sintomatica y de sostén durante la fase aguda de la enfermedad, se suministra
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supresores vestibulares y antieméticos para controlar el vértigo, la presencia de nauseas y
vomito.

2.3 Las caidas

Definicion de caida

La (La Organizacion Mundial de la Salud [OMS] 2014), define a las caidas como un
acontecimiento involuntario de pérdida del equilibrio y golpear el cuerpo sobre una superficie
(OMS, 2014). Las caidas son consecuencia de cualquier acontecimiento, que apresura al
individuo al piso contra su voluntad, esta suele manifestarse de forma repentina, involuntaria
e insospechada. Las caidas manifiestan un riesgo de lesion en todas las personas: la edad, el
sexo y el estado de salud pueden influenciar en el tipo de lesion y su gravedad. El adulto
mayor corre un riesgo mayor de muerte o lesion grave por una caida; estas en personas
mayores de 60 afios conforman un problema clinico importante por la morbilidad, mortalidad
y los gastos para el individuo y su entorno (Cruz & Gonzalez, 2014).

Clasificacion de las caidas

Cruz y Gonzalez (2014) en su articulo “Caidas: revision de nuevos conceptos”, sefialan
que, las caidas o sindrome geriatrico de caidas, de acuerdo con criterios de causalidad y
tiempo de permanencia en el piso, se pueden clasificar en tres:

Caida accidental: se origina por una causa ajena al adulto mayor, con principio en un
entorno potencialmente peligroso, como por ejemplo un desliz con un objeto o barrera
arquitectonica.

Caida de repeticion “no justificada”: se da protagonismo a la presencia de factores
predisponentes como polipatologia o polifarmacia. Un ejemplo claro es la enfermedad de
Parkinson y la sobredosificacion con benzodiacepinas.

Caida prolongada: aqui el adulto mayor permanece en el suelo mas de 15 a 20 minutos
con incapacidad para reincorporarse. Este tipo de caidas son indicativas de un mal pronostico
para la vida y la funcion. Son indicadoras de una reserva fisiologica disminuida, y se pueden
relacionar con trastornos Unicos o multiples que acostan su supervivencia o alteran su
funcionalidad general.

Otra clasificacion también explica los tipos de caida y la divide en dos grupos: caidas
accidentales: que se dan cuando un factor externo actta sobre la persona que esta en estado
de alerta y sin ninguna alteracion para caminar, originando un tropezén o resbalon que
termina en caida. Caidas no accidentales: pueden ser de dos tipos, donde hay una perdida
subita de la conciencia en un individuo activo y aquellas que ocurren en personas con
alteraciones de la conciencia por su condicion clinica, efectos de farmacos o dificultad para la
deambulacion (Cruz & Gonzales, 2014, p.14).
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2.3.1 Factores de riesgo para caidas

Factores intrinsecos: son denominados asi los factores que predisponen caidas y forman
parte de las caracteristicas fisicas de un individuo. Encontramos factores modificables y no
modificables y dentro de estos se adjuntan cambios fisioldgicos, las enfermedades agudas y
cronicas y el consumo de farmacos (Anexo 1 — Tabla 3) (Cruz & Gonzales, 2014, p.14).

Factores extrinsecos: conocidos como ambientales, se incluyen a los que ocurren en el
domicilio, via publica y medios de transporte. Las causas de caidas en los adultos mayores
institucionalizados son: debilidad general (31 %), peligros ambientales (25 %), hipotensién
ortostatica (16 %), enfermedad aguda (5 %), alteraciones en la marcha o balance (4 %),
medicamentos (5 %) y desconocidas en el 10 % de los casos. También se ha documentado que
el 47.2 % de los pacientes ancianos dementes presentan caidas, frente al 20.5 % que no tienen
esta caracteristica (Cruz & Gonzales, 2014, p.14).

2.3.2 Consecuencias del sindrome de caidas

Se clasifican como inmediatas y tardias. Las inmediatas incluyen:

e Lesiones menores en partes blandas y fracturas, frecuentes en cadera, el fémur, el
hamero, las mufiecas y costillas. Un hematoma subdural también se debe tomar en
cuenta después de un deterioro cognitivo no explicable.

e En el 50 % de los casos el afectado no puede levantarse, mientras que el 10 %
permanece en el suelo mas de una hora, lo cual ocasiona deshidratacion, infecciones y
trastornos psicoldgicos, y en casos mas severos hipotermia que genera la muerte en el
90 % de los casos.

Consecuencias tardias son las siguientes:
e Limitacion funcional, inmovilidad.

e Sindrome poscaida, caracterizado por la falta de confianza del paciente, es decir el
miedo que tiene el paciente a caerse y restriccion de la deambulacién, presencia de
aislamiento y depresion.

2.4 Rehabilitacion vestibular

En tratamiento para pacientes con disfuncion vestibular basado en ejercicios fue manejado
por primera vez por el otorrinolaringélogo Terence Cawthorne y el fisioterapeuta Cooksey en
Inglaterra en 1944; la estrategia de los ejercicios era el movimiento de la cabeza en posiciones
gue ocasionan vertigo. Vista la importancia de este ejercicio en 1977 Sterkers, introdujo otros
ejercicios denominados, reeducacién vestibular. Por otra parte, Norré en 1979 planted la
habituacién vestibular (Porto & Albertin, 2018, p.48).
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Actualmente la rehabilitacion vestibular (RV) es un tratamiento eficaz para pacientes con
Vvértigo; esta se basa en cuatro puntos fundamentales: interaccion vestibulo-visual durante el
movimiento de la cabeza; estabilizacion visual durante el movimiento de la cabeza,
incrementando la tolerancia a los movimientos de cabeza; reeducacion de la sensibilidad
individual durante el movimiento de cabeza; estabilizacion postural dindmica y estatica en
situaciones de conflicto sensorial (Porto & Albertin, 2018, p.49).

La Rehabilitacion Vestibular utiliza cuatro técnicas de neuro plasticidad: adaptacion,
compensacion, habituacion y sustitucion. Estos cuatro se basan en la estimulacion vestibular
repetitiva, ejecutada a intervalos regulares, exponiendo al afectado a posiciones y
movimientos en los que aparece el mareo. La compensacion, es un mecanismo de
recuperacion funcional del equilibrio corporal que se basa en la técnica de sustitucion, es decir
reemplaza informacion vestibular inadecuada por el sistema visual o propioceptivo; estos
principios dependen de ciertos factores como: el sexo, la edad, la motivacion, medicacion y
estabilidad emocional que facilite la comprension (Porto & Albertin, 2018, p.49).

Dentro del programa fisioterapéutico se hace uso de los principios de neuroplasticidad,;
identifica el movimiento tipico que produce los sintomas, los ejercicios reproducen este
mismo movimiento con el fin de conseguir una reduccién o incluso una remision de los
sintomas. Los ejercicios de mas se utilizan son los propuestos por la (Associazione Otologi
Osédalieri Italiane [AOOQI], 2018) (Tabla 4 — Anexo 2). La (AOOI, 2018) sugiere gque estos
gjercicios se ejecuten inicialmente en la clinica baso la supervision del especialista, y después
se hacen en casa dos veces al dia; el protocolo contiene 17 ejercicios, recomendando que se
realicen de 20 a 30 minutos entre 60 a 90 dias (Porto & Albertin, 2018, p.50).

Los ejercicios para el desarrollo de la adaptacion vestibular son destinados para
incrementar la ganancia de reflejo vestibulo ocular (VOR) y la tolerancia a los movimientos
que ejerce la cabeza. El estimulo ideal para facilitar la adaptacion del VOR es brindar a la
retina imagenes en constante movimiento mientras la cabeza se mueve a través de dos
estrategias: primero se pide al paciente que rote la cabeza a 45 ° de un lado a otro
manteniendo la mirada enfocada en palas escritas en una tarjeta ubicada frente a él, se solicita
mover la tarjeta y la cabeza en direcciones opuestas. Estos ejercicios ayudan también a
estimular la vision y propiocepcion, brindando autoconfianza para el desarrollo de actividades
de la vida diaria (Porto & Albertin, 2018, p.50).
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3. CAPITULO Ill. METODOLOGIA.
3.1 Tipo de investigacion

Documental, la informacion utilizada fue recopilada de bases de datos con contenido
cientifico, se relaciond criterios de diferentes autores para lograr determinar como contribuye
la rehabilitacion vestibular para prevenir las caidas, gracias a la escala manual de PEDro se
pudo medir la calidad de los articulos seleccionados.

3.2 Nivel de investigacion

Descriptivo, mediante observacion indirecta, se pudo determinar que la rehabilitacion
vestibular ayuda a la recuperacion de los efectos adversos que provoca una afeccion en el
sistema vestibular, ayudando a mejorar la ejecucion de actividades de la vida diaria del adulto
mayor.

3.3 Disefio de investigacion

Cualitativo, el desarrollo de la investigacion nos permitié analizar como la rehabilitacion
vestibular contribuye con la prevencion de caidas, generando una proposicion teorica sobre la
interaccion terapéutica en el sistema vestibular del adulto mayor y asi la prevencién de caidas,
esto gracias a la recoleccion de informacion como, el método, los resultados post aplicacion
del tratamiento y las conclusiones de los articulos seleccionados.

3.4 Meétodo de investigacion

Inductivo, la investigacion permitio analizar las particularidades de la Rehabilitacion
vestibular aplicada para prevencion de caidas en el adulto mayor considerando los rasgos de
la condicion descrita y el nivel de afeccion que causa en la vida del Adulto mayor, se
reconocio conceptos, criterios y conclusiones de autores tomandolos como premisas para
establecer una conclusion general.

3.5 Enfoque de la investigacion

Cualitativo, permitid recolectar informacion para analizar maltiples contextos a partir del
analisis de las variables de estudio lo que ayuddé a la interpretacion de resultados,
contextualizando multiples métodos segun la intervencion de cada ensayo enfocando en la
rehabilitacion vestibular del adulto mayor ante la prevencién de caidas.

3.6 Relacion con el tiempo

Retrospectivo, basado en la constatacion de hechos ya ocurridos a través de ensayos
ejecutados donde su eficacia fue comprobada por diferentes autores que aplicaron la
rehabilitacion vestibular ante la prevencion de caidas en el adulto mayor.

3.7 Técnicas de recolecciéon de datos

Mediante la busqueda de diferentes bases de datos, se recopild informacion de articulos
cientificos, ensayos clinicos, estudios controlado aleatorizados, entre otros, que contribuyeron
con el desarrollo de la investigacion.
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3.8 Poblacion de estudio

Un total de 35 articulos valorados segun la Escala PEDro que contengan las dos variables
de estudio.

3.9 Estrategia de busqueda

La informacion se recolecto de bases de datos como: PubMed, PEDro, Cochrane Library,
SciELO y ScienceDirect; de un total de 103 articulos, 35 fueron seleccionados e incluidos
dentro de esta investigacion. Para realizar la busqueda se utilizaron palas claves como:
“Rehabilitacion vestibular” “Vestibular Rehabilitation” “Caidas” y “Falls”. Se hizo uso de
operadores booleanos para acceder a la investigacion en las bases de datos cientificas, lo cual
contribuyo a la reduccion de tiempo de basqueda y la facilitd. Para recopilar informacién del
tema “Rehabilitacion vestibular en el adulto mayor para prevencion de caidas”, se utilizaron
operadores booleanos como “AND” y “OR”.

3.10 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

e Articulos del 2013 en adelante.

e Articulos que posean las dos variables.

e Articulos cientificos publicados en inglés, portugués y espafiol.

e Articulos que cumplen claramente con los criterios de validez metodoldgica con
puntuacion de 6 o mayor segun la escala de PEDro que se puede visualizar en el
anexo 3 tabla 5.

e Articulos extraidos de una base de datos académicas.

Criterios de exclusion
e Articulos incompletos y duplicados en las diferentes bases de datos
e Articulos que no aporten con el objetivo de la investigacion
e Articulos publicados antes del afio 2013

3.11 Método de analisis y procesamiento de datos

Lo articulos seleccionados para el desarrollo de la investigacion fueron debidamente
analizados mediante la escala manual de PEDro, la cual no permiti6 conocer la calidad
metodoldgica de los articulos seleccionados. Dentro de la evaluacion metodoldgica 29
articulos obtuvieron una puntuacién mayor o igual a 6, por otra parte, 6 articulos fueron
extraidos directamente de la base de datos PEDro, dando un total de 35 articulos para la
investigacion.

Se obtuvieron 103 articulos relacionados con el tema “Rehabilitacion vestibular en el
adulto mayor para prevencion de caidas”, posterior se aplico una secuencia de acciones para
seleccionar los 35 articulos de la investigacion como se muestra a continuacion (Figura 4).
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Identificacion: se realiz6 la basqueda de articulos cientificos en bases de datos como:
Pubmed, Cochrane Library, PEDro, Scielo y Science Direct, reconociendo a aquellos que
aportan con la investigacion, identificando 103 articulos cientificos , de los cuales se
prescindié de 28 por titulos y afios de publicacion dejando un total de 75.

Filtrado: de los 75 articulos, se excluyeron 32 articulos por fuentes de informacion y
resultados abstractos que no aportan con la tematica investigada, dandonos un total de 43
articulos los cuales fueron evaluados con la escala de PEDro.

Preandlisis: 43 articulo evaluados para después de la aplicacién de la escala de PEDro 8
articulos fueran eliminados debido a que no cumplieron con los criterios y dieron una
puntuacion menor de 6, dejandonos 35 articulos para la elaboracion del trabajo de
investigacién, como se puede observar en la tabla 1.

Inclusion: se determind que los 35 articulos cientificos, aportan informacion relevante
para la elaboracion de este trabajo.

Figura 3: Diagrama de Flujo
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Tabla 1: Articulos recopilados y calificados con la Escala de PEDro

N°| Afo Base de Autores Titulo en inglés Titulo en espafiol Escala de
datos PEDro
1 2022 SciELO (Salgado & Duaso, | Description of patients seen at the | Descripcion de los pacientes atendidos 8/10
2022) Fracture and Falls Prevention |en la Escuela de Prevencion de
School in the context of a Fracture | Fracturas y Caidas en el contexto de
Liaison Service. una Fracture Liaison Service.
2 2022 SciELO (Koc & Cevizci, | Effects of vestibular rehabilitation | Efectos de la rehabilitacion vestibular 8/10
2022) in the management of patients with | en el tratamiento de pacientes con y
and without vestibular migraine sin migrafa vestibular
3 2022 SciELO (Kanyilmaz & | Effectiveness  of  conventional | Efectividad de los ejercicios de 9/10
Topuz, 2022) Versus virtual reality-based | rehabilitacion vestibular
vestibular rehabilitation exercises | convencionales versus basados en
in elderly patients with dizziness: a | realidad virtual en pacientes ancianos
randomized controlled study with | con mareos: un estudio controlado
6-month follow-up aleatorio con seguimiento de 6 meses
4 2022 SciELO (Saki & Bayat, | Vestibular rehabilitation therapy in | Tratamiento de rehabilitacion 8/10
2022) combination  with  transcranial | vestibular en  combinacion  con
direct current stimulation (tDCS) | estimulacion transcraneal de corriente
for treatment of chronic vestibular | continua (tDCS) para el tratamiento de
dysfunction in the elderly la disfuncion vestibular cronica en
ancianos:
5 2021 PubMed (Parque & | Exploratory fall risk and preventive | Riesgo exploratorio de caidas e 7/10
Jinnyeong, 2019) intervention in acute vestibular | intervencion preventiva en la neuritis
neuritis vestibular aguda
6 2021 SciELO (Gutiérrez & Salom, | Vestibular rehabilitation in patients | Rehabilitacion vestibular en pacientes 7/10
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2021) with  vertigo and personality | con Vvértigo y trastorno de la
disorder personalidad
7 2020 PubMed (Herdman & Hall, | Factors Associated with | Factores asociados con los resultados 7/10
2020) Rehabilitation Outcomes in Patients | de rehabilitacion en pacientes con
with Unilateral Vestibular | hipofuncién vestibular unilateral: un
Hypofunction: A Prospective | estudio de cohorte prospectivo
Cohort Study
8 2020 PubMed (Akihiro, 2020) Effects of using cane and vestibular | Efectos del uso de baston vy 7/10
rehabilitation on the walking | rehabilitacion vestibular sobre la
function in elderly patients with | funcion de caminar en pacientes
dizziness ancianos con mareos
9 2020 PubMed (Hassannia & | Effectiveness of vestibular | Efectividad de la terapia de 8/10
Misela, 2020) rehabilitation therapy in patients | rehabilitacion vestibular en pacientes
with idiopathic Cerebellar Ataxia | con ataxia cerebelosa idiopatica con
with Bilateral Vestibulopathy vestibulopatia bilateral
10 | 2020 PEDro (Aratani & Ricci , | Benefits of vestibular rehabilitation | Beneficios de la  rehabilitacion 8/10
2020) on patient-reported outcomes in | vestibular en los resultados
older adults with  vestibular | informados por los pacientes en
disorders adultos mayores con trastornos
vestibulares.
11 | 2019 PubMed (Rossi-lzquierdo, Prognostic factors that modify | Factores prondsticos que modifican 9/10
2019) outcomes of vestibular | los resultados de la rehabilitacién
rehabilitation in elderly patients | vestibular en pacientes ancianos con
with falls caidas
12 | 2019 PEDro (Essery & Yardley, | Internet based vestibular | Rehabilitacion vestibular basada en 8/10

2019)

rehabilitation with and without
physiotherapy support for adults

Internet con y sin  apoyo
fisioterapéutico para adultos de 50
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aged 50 and older with a chronic

afos 0 mas con sindrome vestibular

vestibular syndrome in general | cronico en la practica general
practice
13 | 2019 PEDro (Cortes-Amador & | Effects of a vestibular | Efectos de un protocolo de fisioterapia 7/10
Carrasco, 2019) physiotherapy protocol on adults | vestibular en adultos con discapacidad
with intellectual disability in the | intelectual en la prevencion de caidas
prevention of falls
14 | 2019 SciELO (Novoa & Aranda, | Impact of vestibular rehabilitation | Impacto de la rehabilitacion vestibular 8/10
2019) on fall risk and patient confidence. | en el riesgo de caida y la confianza del
paciente
15 | 2018 PubMed (Cortés & Sempere, | Effects of a vestibular | Efectos de un protocolo de fisioterapia 8/10
2018) physiotherapy protocol on adults | vestibular en adultos con discapacidad
with intellectual disability in the | intelectual en la prevencién de caidas:
prevention of falls: A multi-centre | un ensayo clinico multicéntrico
clinical trial
16 | 2018 PubMed (Santos & Del Rio | Vestibular rehabilitation in elderly | Rehabilitacion vestibular en pacientes 8/10
Valeiras, 2018) patients with postural instability: | ancianos con inestabilidad postural:
reducing the number of falls-a | reduccion del nimero de caidas: un
randomized clinical trial ensayo clinico aleatorizado
17 | 2018 PubMed (Gabilan & | Aguatic physiotherapy for | Fisioterapia  acuatica para la 7/10
Perracini, 2018) vestibular rehabilitation in patients | rehabilitacion vestibular en pacientes
with unilateral vestibular | con hipofuncién vestibular unilateral:
hypofunction: exploratory | estudio prospectivo exploratorio
prospective study
18 | 2018 Cochrane | (Tartaglia, 2018) A Feasibility Study on the Effects | Un estudio de viabilidad sobre los 8/10
Library of Vestibular Training as a Fall | efectos del entrenamiento vestibular

Prevention Strategy in the Elderly

como estrategia de prevencion de
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caidas en ancianos

19

2018

Cochrane
Library

(Varriano & Sulway,
2018)

A feasibility study on
implementation ~ of  vestibular
rehabilitation as a fall prevention
strategy in patients with cognitive
impairment

Estudio de viabilidad sobre la
implementacion de la rehabilitacion
vestibular  como  estrategia  de
prevencién de caidas en pacientes con
deterioro cognitivo

8/10

20

2018

SciELO

(Donoso &
Martinez, 2018)

Effectiveness of five sessions of
vestibular rehabilitation in women
over 60 years of age with vestibular
hypofunction.

Efectividad de cinco sesiones de
rehabilitacion vestibular en mujeres
mayores de 60 afios con hipofuncion
vestibular

7/8

21

2017

PubMed

(Gayoso-Diz &
Santos , 2017)

Short-term effectiveness of
vestibular rehabilitation in elderly
patients with postural instability: a
randomized clinical trial

Efectividad a corto plazo de la
rehabilitacion vestibular en pacientes
ancianos con inestabilidad postural: un
ensayo clinico aleatorizado

8/10

22

2017

PEDro

(Ribeiro & Freitas
2017)

Effects of balance vestibular
rehabilitation therapy in elderly
with benign paroxysmal positional
vertigo

Efectos de la terapia de rehabilitacion
vestibular del equilibrio en ancianos
con vértigo posicional paroxistico
benigno

7/10

23

2016

PubMed

(Oliveira, 2016)

Effects of balance Vestibular
Rehabilitation Therapy in elderly
with Benign Paroxysmal Positional
Vertigo: a randomized controlled
trial

Efectos del equilibrio Terapia de
rehabilitacion vestibular en ancianos
con vértigo posicional paroxistico
benigno: un ensayo controlado
aleatorio

8/10

24

2016

PubMed

(Jung & Choi-Kwon,
2016)

Effectiveness  of  Self-efficacy
Promoting Vestibular
Rehabilitation Program for Patients

Efectividad del
rehabilitacion
promueve la

programa  de
vestibular que
autoeficacia  para

7/10
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with Vestibular Hypofunction

pacientes con hipofuncidn vestibular

25 | 2016 PEDro (Ricci & Aratani, | Effects of vestibular rehabilitation | Efectos de la rehabilitacion vestibular 8/10
2016) on balance control in older people | sobre el control del equilibrio en
with chronic dizziness personas mayores con mareos cronicos
26 | 2016 SciELO (Nicacio & | Vertiginous Symptoms and | Sintomas vertiginosos y medidas 7/10
Figueiredo, 2016) Objective Measures of Postural | objetivas del equilibrio postural en
Balance in Elderly People with | ancianos con veértigo posicional
Benign  Paroxysmal  Positional | paroxistico benigno sometidos a la
Vertigo Submitted to the Epley | maniobra de Epley.
Maneuver
27 | 2016 SciELO (Smith &  Silva, | Influence of vestibular | Influencia de la  rehabilitacion 7/10
2016) rehabilitation on the quality of life | vestibular en la calidad de Vida de
of labyrinthine individuals. individuos laberinticos
28 | 2016 | ScienceDirect | (Manso & Malavasi, | Vestibular rehabilitation with visual | Rehabilitacion vestibular con 7/10
2016) stimuli in peripheral vestibular | estimulos visuales en trastornos
disorders. vestibulares periféricos
29 | 2015 PubMed (Ekvall, 2015) Vestibular Rehabilitation Affects | La rehabilitacion vestibular afecta la 7/10
Vestibular ~ Asymmetry  among | asimetria vestibular entre pacientes
Patients with Fall-Related Wrist | con fracturas de mufieca relacionadas
Fractures - A  Randomized | con caidas - Un ensayo controlado
Controlled Trial aleatorio
30 | 2015 PEDro (Smaerup & | Computer-assisted training as a | Entrenamiento asistido por 8/10
Gronvall, 2015) complement in rehabilitation of | computadora como complemento en la
patients with chronic vestibular | rehabilitacion de pacientes con mareos
dizziness vestibulares cronicos
31 | 2015 SciELO (Leite & Yoshihiro, | Dizziness inventory - in a group of | Inventario de mareos - en un grupo de 7/10
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2015)

patients undergoing personalized
vestibular rehabilitation.

pacientes sometidos a Rehabilitacion
vestibular personalizada

32 | 2015 SciELO (Freiria & Pinho, | Effectiveness of a Vestibular | Efectividad de un protocolo de 8/10
2015) Rehabilitation Protocol to Improve | rehabilitacion vestibular para mejorar
the Health-Related Quality of Life | la calidad de vida relacionada con la
and Postural Balance in Patients | salud y el equilibrio postural en
with Vertigo pacientes con vértigo
33 | 2015 SciELO (Rocha & Storto, | Vestibular rehabilitation on quality | Rehabilitacion vestibular en la calidad 8/10
2015) of life and symptoms of dizziness | de vida y sintomas de mareos del
in the elderly. anciano
34 | 2014 SciELO (Zeigelboim & Dias, | Vestibular  rehabilitation ~ with | Rehabilitacion vestibular con realidad 7/10
2014) virtual reality in spinocerebellar | virtual en la ataxia espinocerebelosa
ataxia
35 | 2013 PubMed (Alsalaheen & | Vestibular rehabilitation for | Rehabilitacion vestibular para mareos 7/10

Mucha, 2013)

dizziness and balance disorders
after concussion

y trastornos del equilibrio después de
una conmocion cerebral

La tabla refleja las bases de datos y los temas que fueron seleccionados para el desarrollo de la investigacion, estos fueron evaluados con la
escala manual de PEDro, asi se comprob0 la calidad metodoldgica de los articulo
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4. CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Tabla 2: Intervencién y resultados de la rehabilitacion vestibular para prevencién de caidas en el adulto mayor

Autor

Tipo de
estudio

Pablacion

Intervencioén

Resultados

1 (Salgado & Duaso,
2022)

Ensayo
clinico

43 pacientes

Se evalué sus funciones en Terapia
Ocupacional y Fisioterapia y se registran los
valores de la escala de equilibrio Tinetti,
Daniels para la fuerza muscular, el Timed Up
and Go (TUG) para el riesgo de caida, el
Short Physical Perfomance Battery (SPPB)
para la fragilidad y la Functional
Independence Measure (FIM) para la
independencia  funcional. El  paciente
realizard 24 sesiones grupales, de 8 personas
como méaximo, 3 dias a la semana
alternadamente. La terapéutica fue Ila
reeducacion del equilibrio, el
reentrenamiento de la fuerza, la movilidad
activa, la propiocepcién, la reeducacion
vestibular y la reeducacion de la secuencia
motora para levantarse tras una caida.

En el momento del alta se muestra
una mejora en todas las escalas de
valoracion utilizadas. Lo que se
relaciona con una disminucion en
el riesgo de caida; sin embargo, no
sabemos si ello se correlaciona
con una reduccion del nimero de
caidas y, de forma concreta, con
una reduccién de ndmero de
nuevas fracturas por fragilidad
Osea, siendo necesario futuros
estudios con una metodologia muy
robusta.

2 (Koc
2022)

& Cevizcai,

Ensayo
clinico

60 pacientes

Los pacientes se sometieron a rehabilitacion
vestibular (RV) y se dividieron en dos
grupos: grupo de migrafia vestibular (30

La RV aplicada en los dos grupos
mejor6 en todos los puntos de
evaluacion. Los resultados de la
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pacientes) y grupo de disfuncién vestibular
no migrafiosa (30 pacientes). Todos los
pacientes recibieron RV durante 18 sesiones.
Se evaluaron y compararon
retrospectivamente las puntuaciones del
Inventario de Discapacidad de Mareos (DHI)
antes y después del tratamiento, las
puntuaciones de la Escala de Actividades de
la Vida Diaria de Trastornos Vestibulares, la
frecuencia de mareos y dolor de cabeza, y las
puntuaciones de Posturografia Dinamica
Computarizada (PDC).

PDC posterior al tratamiento
fueron més altos que los resultados
previos al tratamiento para ambos
grupos de pacientes. Es decir que
los intervenidos mejoraron en
control postural logrando asi que
haya una reduccion de sufrir una
caida.

(Kanyilmaz
Topuz, 2022)

&

Estudio
prospectivo
aleatorizado
controlado

32 pacientes

Se asignaron a los intervenidos en dos
grupos: el Grupo 1 (n =16), fue sometido a
un programa de rehabilitacion vestibular,
apoyado con realidad virtual, y el Grupo 2
(n=16), a un programa de rehabilitacion
vestibular convencional 30 min al dia, 5
sesiones por semana, 15 sesiones en total
durante 3 semanas. Los sujetos fueron
evaluados con The Vertigo Symptom Scale
(VSS), Dizziness Handicap Inventory (DHI),
Berg Balance Test (BBT) y Timed Up & Go
Test (TUG), Falls Efficacy Scale-
International (FES-I), Postural Stability Test
(PST), Geriatric Depression Scale (GDS),
Hamilton Anxiety Scale (HAS) al inicio del

Se observaron mejoras estadisticas
en las evaluaciones. Ademas, hubo
mejoras significativas en el VSS,
todos los subgrupos de DHI vy las
puntuaciones totales, BBT, HAS
en el Grupo 1 en comparacion con
el Grupo 2 a los 6 meses después
del tratamiento. La aplicaciéon de
la rehabilitacion vestibular en un
entorno de realidad virtual puede
conducir a mejoras adicionales,
especialmente en los sintomas de
mareos, discapacidad, equilibrio y
movilidad en los ancianos con
mareos cronicos. Esto da como
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estudio, al final del tratamiento y 6 meses
después del tratamiento.

resultados Gptimos que el paciente
tenga seguridad al momento de la
deambulacion.

Ensayo
controlado
aleatorio

36 pacientes

Pacientes con disfuncion vestibular cronica
se sometieron a un protocolo de estimulacién
transcraneal, seguida de ejercicios de
rehabilitacién, que consistio en ejercicios de
habituacién y adaptacion combinados con
ejercicios de marcha durante un periodo de
tres semanas.

Las puntuaciones de cambio de
confianza en el equilibrio
especifico. La  estimulacién
transcraneal bifrontal con corriente
continua en combinacion con la
terapia de rehabilitacion vestibular
es un enfoque prometedor para
mejorar los sintomas vestibulares
cronicos en los ancianos. Ahora
bien, dentro de los ejercicios se
muestra que fueron efectivos en la
marcha, aumento el nivel de
confianza y se puede decir que hay
méas seguridad al momento de
caminar, reduciendo el miedo de
sufrir un accidente.

(Saki &  Bayat,
2022)
(Parque &

Jinnyeong, 2019)

Ensayo
clinico

41 pacientes
18 mujeres
23 hombres

Dentro de la RV el grupo estudiado realizo
ejercicios de adaptacion:

a) Sacadica ocular: El paciente coloca dos
objetos cerca de los o0jos, se enfoca
rapidamente en los objetos inamovibles
usando solo el movimiento ocular.

(b) Persecucion suave: el paciente usa el
movimiento ocular para seguir lentamente el

Se evaluo la funcion vestibular 3
meses después del dltimo ataque
de vértigo, donde los estudios de
posturografia dinamica
computarizada (PDC) mostraron
una mejoria subjetiva en el mareo
y la recuperacion objetiva de la
funcién vestibular. La aplicacién
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objeto hacia arriba, abajo,
derecha.

(c) VOR 1: Manteniendo el objeto fijo en el
frente con el brazo extendido, el paciente
mira el objeto moviendo la cabeza hacia
arriba, abajo, izquierda y derecha.

(d) VOR 2: El paciente realiza el ejercicio
VOR 1 mientras gira la cabeza en la
direccion opuesta al objeto.

izquierda vy

adecuada de estos ejercicios tiene
un efecto positivo en la
recuperacion de mareos y la
prevencion de caidas en pacientes
con neuritis vestibular aguda
AVN.

(Gutiérrez & Salom,
2021)

Ensayo
clinico

55 pacientes

Los pacientes sometidos al estudio fueron
diagnosticados con vértigo crénico periférico
o central a los que se tratd con ocho sesiones
de rehabilitacion vestibular. Los pacientes
realizaron ejercicios de desplazamiento de su
centro de gravedad sin cambios en la base de
soporte en ocho dianas de diferente didmetro
en un tiempo maximo de 90 segundos.

El 65% de los pacientes que
fueron  intervenidos  padecian
trastornos de la personalidad. Los
rasgos de ansiedad se asociaron a
vertigo periférico y los rasgos
esquizoides a vértigo central. En
todos los pacientes, la puntuacion
del DHI mejord, al igual que
algunos parametros del control del
limite de estabilidad y se puede
determinar que es importante la
RV para mejorar la calidad de vida

del paciente, gracias a la
confiabilidad al momento de
deambular.

(Herdman & Hall,
2020)

Estudio
cohorte
prospectivo

de

116
pacientes

Se evaluaron las caracteristicas de los
pacientes y las comorbilidades. Las medidas
iniciales y de alta incluyeron la intensidad de

La RV muestra una gran mejoria
en los afectados, el numero de
visitas de terapia predijo una
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los sintomas, la confianza en el equilibrio, la
calidad de vida, el porcentaje de tiempo que
los sintomas interfieren con la vida, los
beneficios percibidos de la RV, la velocidad
de la marcha, el riesgo de caidas, la agudeza
visual durante el movimiento de la cabeza y
la ansiedad.

mejoria  significativa en la
velocidad de la marcha, y las
caidas después del inicio de la
hipofuncion vestibular unilateral.

(Akihiro, 2020)

Estudio
clinico

21 pacientes

Para el estudio se realizo a los participantes
pruebas de marcha con y sin baston, y se
evalud la longitud del paso y la velocidad de
la marcha antes y después de la RV. Esta se
hizo en casa, con ejercicios de Brandt-Daroff
dos veces al dia durante 2 meses. No se dejé
de utilizar dispositivos de ayuda para la
marcha, ni medicamentos.

En la evaluacion inicial del estudio
el uso de un baston no hacia
ninguna diferencia en la longitud
del paso o la velocidad al caminar.
Pero posterior a la RV se notd un
aumento en la longitud del paso,
aungue no se mostraron cambios
en la velocidad de la marcha. La
RV ayudo no solo a incrementar la
longitud de la marcha, sino que
también aportd en la confianza de
caminata del paciente y la
reduccién del riesgo de sufrir una
caida.

(Hassannia
Misela, 2020)

&

Estudio
controlado

12 pacientes

Para desarrollar este trabajo todos los
pacientes participaron en RV y completaron
el protocolo sugerido. Se evaluaron las
siguientes medidas clinicas antes de iniciar y
después de terminar VRT: 1) Inventario de
Discapacidad de Mareos (DHI), 2) Escala de

Después de finalizar el estudio se
encontré que los individuos tenian
un mejor equilibrio y estabilidad
postural 'y efectivamente un
namero reducido de caidas,
aunque no hubo mejorias en la
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Confianza en el Equilibrio Especifico de
Actividades (ABC), 3) Escala de
Catastrofizacion, 4) Puntuacion Afectiva
Negativa Positiva (PANAS), 5) indice
Dinamico de Marcha (DGI) y 6) Prueba
Clinica Modificada de Interaccion Sensorial
en Equilibrio (mCTSIB). El nimero de
caidas historicamente se registré ademas de
la velocidad de la marcha

velocidad de la marcha se
considera que el estudio es
efectivo determinando una
disminucion en el riesgo de sufrir
caidas.

10

(Aratani & Ricci
2020)

Ensayo
clinico

82 pacientes

Los adultos mayores involucrados con este
estudio con mareos cronicos fueron
asignados aleatoriamente a protocolos
convencionales o  multimodales.  Los
protocolos se ejecutaron en  sesiones
individuales de 50 minutos, dos veces por
semana, por dos meses. Los resultados
primarios fueron medidos mediante el
Inventario de Discapacidad de Mareos (DHI)
y los secundarios mediante la escala
analogica visual, la Escala de Actividades de
la Vida Diaria de Trastornos Vestibulares, la
Escala de Depresion Geriatrica y la Escala de
Confianza del Equilibrio Especifico de
Actividades. Los resultados se recopilaron al
inicio, después del tratamiento y a los tres
meses de seguimiento.

No se mostraron diferencias entre
los grupos en la DHI después del
tratamiento. De igual manera no se
observaron diferencias entre los

grupos para los  resultados
secundarios. Los  resultados
informados por los pacientes

mostraron una mejoria entre el
inicio y el postratamiento, y los
cambios se mantuvieron entre el
tratamiento  posterior 'y el
seguimiento. Posterior al
tratamiento, el 55 % de los
pacientes en el  protocolo
convencional y el 57 % en el
protocolo multimodal alcanzaron
mejoria clinica DHI. Esto nos
indica que la adicion de ejercicios
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multimodales al protocolo
convencional de Cawthorne y
Cooksey no promovié beneficios
adicionales en los resultados.

11 | (Rossi-lzquierdo, Ensayo 57 pacientes | Evaluados previamente los intervenidos se | EI nimero de caidas en el grupo
2019) controlado registra la siguiente intervencion: A, By C disminuyd se mostré una
aleatorio a) Intervencién con ejercicios posturografia | reduccion del 50% del nimero de
dindmica computarizada (CDP) mediante un | caidas entre los 12 meses de
programa que consta de 10 ejercicios. La | seguimiento. Es decir que la
dificultad fue aumentando progresivamente, | Rehabilitacion vestibular  (RV)
la duracion de cada sesion fue de 15 minutos, | aplicada en el adulto mayor con
una al dia y cinco a la semana antecedentes de caidas previas es
b) Intervencion con exposicion a estimulos | efectiva y no intervienen en los
optocinéticos (OKN). El paciente de pie, con | resultados de esta ni el sexo y edad
los pies simétricamente, en una habitacion | del paciente.
oscura, a 2 m de la pared con el estimulo
optocinético generado por el planetario. La
dificultad del ejercicio aumento
progresivamente, con duracion de la sesion:
de 5 min el primer dia a 15 min el ultimo,
una al dia por 2 semanas.
c) Intervencién con ejercicios en casa
basados en el método vestibular de
Cawthorne-Cooksey. Los pacientes los
realizaron dos veces al dia durante 2 semanas
15 minutos.
12 | (Essery & Yardley, | Ensayo 322 adultos | RV independiente que consiste en una| Se pudo observar diferencias
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2019)

clinico

intervencion basada en Internet de seis
semanas con sesiones semanales en linea y
ejercicios diarios de 10 a 20 minutos. La
diferencia es que, en el grupo de realidad
virtual combinada, se aplica la misma
intervencion basada en Internet, pero se
complemeo9nté con apoyo de fisioterapia
con visitas domiciliarias 1 a 3 veces en las
semanas. Los participantes en el grupo de
atencion  habitual  recibieron  atencion
estandar de un médico general, sin ninguna
restriccion.

similares en las puntuaciones a los
tres meses de seguimiento. Los
participantes en los grupos de RV
independientes y  mezclados
también experimentaron menos
deterioro relacionado con mareos,
menos ansiedad y una mejoria mas
subjetiva de los  sintomas
vestibulares a los tres y seis meses
ademas de mejorar notablemente
la estabilidad en la deambulacion.
La RV independiente y combinada
basada en Internet son efectivas y
seguras para tratar a adultos de 50
afios 0 mas con un sindrome
vestibular crénico.

13

(Cortes-Amador
Carrasco, 2019)

&

Ensayo
clinico

47 adultos

Pacientes con discapacidad intelectual (DI)
leve a moderada fueron asignados
aleatoriamente a dos grupos: un grupo de
control (N = 24), que realizo ejercicio fisico
general, y un grupo experimental (N = 23)
que también complet6 un RV. Las variables,
utilizadas antes y después del entrenamiento
y 1 mes después de la intervencién, fueron
las siguientes: Centro de Desplazamiento de
Presion, Escala de Berg, Prueba Timed Up
and Go y la Prueba Clinica Modificada de

En el grupo experimental se pudo
observar  que se mejoro
significativamente en cada
variable. Mientras que el grupo
control no mostré cambios para
ninguno de los pardmetros. Es
decir que un programa basado en
RV puede mejorar el equilibrio y
reducir el riesgo de caidas.
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Interaccién y Equilibrio Sensorial.

14

(Novoa & Aranda,
2019)

Estudio
prospectivo

20 pacientes

La RV se hizo de manera individual segun el
requerimiento del paciente y de las
alteraciones patologias. La RV consté de 5
sesiones, de una hora de duracion. Los datos
obtenidos en las variables Tinetti antes y
después de una RV para determinar si se
lograba disminuir el riesgo de caidas y
aumentar el grado de confianza en las
pacientes.

Respecto a la medicién del riesgo
de caidas por medio de escala de
Tinetti, se observa un aumento en
el puntaje, con una diferencia de
4,2 puntos. Segun estos valores las
pacientes pasaron de un riesgo de
caidas a sin riesgo de caida. Se
determind que la tendencia es a la
mejora del equilibrio; es decir que
la RV disminuye el riesgo de caida
y aumenta el indice de confianza.

15

(Cortés & Sempere,
2018)

Ensayo
controlado
aleatorizado

47 adultos

Pacientes con discapacidad intelectual leve a
moderada fueron asignados aleatoriamente a
dos grupos: el grupo control (N=24) realizo
ejercicios basados en calentamiento centrado
en movilidad articular, ejercicios de
equilibrio y entrenamiento de fuerza con
ejercicios aerdbicos, 1 sesién por semana
durante 12 semanas. El grupo experimental
(N=23) adiciono un programa de
entrenamiento del equilibrio basado en RV
que incluia ejercicios para aumentar el
reflejo vestibulo-ocular, de control postural y
acondicionamiento general y se realizaba dos
Veces por semana.

Las comparaciones entre los
grupos indican que hay mejores
resultados en el GE dentro de
todos los aspectos evaluados entre
ellos el equilibrio dinamico y
estatico; mientras que el GC no
muestra diferencias en ninguno de
los pardmetros. Es decir que un
programa basado en RV mejora
notoriamente el equilibrio y reduce
el riesgo de sufrir caidas en estos
pacientes, demostrando que la
técnica es viable.

16

(Santos & Del Rio

Ensayo

139

Pacientes ancianos con alto riesgo de sufrir

Con la evaluacién final se pudo

41




Valeiras, 2018)

controlado
aleatorio

pacientes

caidas fueron asignados a diferentes
programas de RV: entrenamiento de CDP,
estimulo optocinético, ejercicios en casa. Y
fueron evaluados previamente para conocer
puntuaciones de inicio y compararlas con los
resultados obtenidos al finalizar el ensayo
después de 12 meses de intervencion

constatar que el nimero promedio
de caidas que sufria el adulto
mayor, fue significativamente
menor de un promedio de 10,96
antes de la RV a 3.03 después de
esta. Lo que proporciona evidencia
de que la RV mejora notablemente
el equilibrio en pacientes con
inestabilidad, donde el beneficio
principal es la reduccion del riesgo
de sufrir caidas.

17

(Gabilan
Perracini, 2018)

&

Ensayo
clinico

25 pacientes

Los pacientes que fueron seleccionados para
este estudio se sometieron a un régimen de
10 sesiones de fisioterapia acuética con
enforque en RV, para inicial se evaluaron a
los pacientes antes y después de la
rehabilitacion que incluyo la escala DHI, la
posturografia computarizada dinamica y la
escala de autorrecuperacion de la intensidad
de los mareos.

Dentro de la RV para prevenir
caidas se utilizo la posturografia
que reveld una reduccion en la
variacion  del  desplazamiento
corporal después de la RV el
indice de estabilidad posterior a la
RV mejord notablemente, es decir
lograron una mejoria en la calidad
de vida, el equilibrio corporal y la
autopercepcién de la intensidad
del mareo, independientemente de
la edad, el tiempo desde el inicio
de los sintomas y el uso de
medicamentos

18

(Tartaglia, 2018)

Ensayo
clinico

29
participantes

Se pidio a los pacientes un compromiso total
de 20 minutos para realizar los ejercicios de

Los resultados primarios se
midieron con pruebas al inicio del
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RV. Estos se basaban en ejercicios de
movimiento ocular, caminar y equilibrarse;
cada 2 semanas de intervencion se hacian
cambios para aumentar la dificultad. Se
incluyeron a los evaluados en controles de
atencion iniciales y 12 semanas de RV,
incluyendo pruebas vestibulares.

programa, a los 3 meses y a los 6
meses determinando que la RV
aplicada es de gran utilidad en los
pacientes para disminuir el riesgo
de caidas, y que contribuye
también con la eliminacion de
sintomas prevalentes como el
nistagmo en los participantes.

19 | (Varriano & Sulway, | Ensayo 424 Los pacientes involucrados en la|El deterioro  vestibular es
2018) controlado pacientes intervencion fueron pacientes con deterioro | prevalente en pacientes con

cognitivo leve o demencia leve y una caida | deterioro cognitivo que
previa dentro de 1 afio. Los pacientes | experimentan caidas. La
incluidos en el estudio fueron asignados al | rehabilitacion  vestibular  puede
azar a un grupo de RV o control durante 12 | reducir las caidas, pero es dificil
semanas Yy seguidos cada dos semanas por | de implementar en pacientes con
teléfono. Luego, los pacientes regresaron | deterioro cognitivo. Es decir que la
para una evaluacion de seguimiento. Los | RV no da tan buenos resultados en
parametros de viabilidad incluyeron la tasa | esta poblacion.
de reclutamiento, el cumplimiento de los
ejercicios, la tasa de desgaste, la completitud
de la prueba y la prevalencia del deterioro
vestibular.

20 | (Donoso & | Estudio 14 pacientes | El fisioterapeuta a cargo de la intervencion, | En el estudio se mostrd una

Martinez, 2018)

prospectivo

aplico a las pacientes las evaluaciones de
DHI y TUG, para continuar con cinco
sesiones de RV de una hora de duracién en
dias sucesivos. Finalizada las sesiones se

mejoria significativa en el puntaje
DHI, en el tiempo TUG y en la
asimetria posterior a las de cinco
sesiones de RV en mujeres
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volvio a realizar las dos pruebas antes
mencionadas, con la finalidad de comparar
resultados pre y posintervencion.

mayores de 60 afios. Esto sugiere
que se puede disminuir el riesgo
de caidas con 5 sesiones de RV.
Sumado a esto, se logré disminuir
el grado de discapacidad de las
pacientes, aumentando el bienestar
y la calidad de vida de esta
poblacion.

21

(Gayoso-Diz &
Santos , 2017)

Ensayo
controlado
aleatorio

139
pacientes

La intervencion se basod en: 10 ejercicios
aplicados mediante CDP que incluyen
biorretroalimentacion visual junto con una
monitorizacién sensible y en tiempo real del
movimiento La duracion de cada sesion fue
de 15 minutos, 1 sesion al dia y cinco a la
semana.

Intervencion con OKN 5 min el primer dia a
15 min el ultimo una por dia y cinco por
semana. Intervencion con ejercicios de
rehabilitacion vestibular de Cawthorne-
Cooksey para estabilizar la posicion de los
0jos y mejorar el control postural.

Los ejercicios supervisados Yy
personalizados con CDP fueron
méas efectivos en la evaluacion
posturografica a corto plazo. Un
aumento de la edad no afecta el
potencial de recuperacion después
del entrenamiento. Es decir, los
pacientes ancianos con alto riesgo
de caidas deben realizar la
rehabilitacion vestibular con el
objetivo de evitar el dafio
potencial de las caidas,
principalmente lesiones y
consecuencias psicolégicas debido
al miedo a volver a caerse.

22

(Ribeiro & Freitas
2017)

Ensayo
clinico

14 pacientes

Fueron intervenidos adultos mayores con
VPPB crénico, se los puso en dos grupos, el
grupo experimental (n = 7, edad 69 (65 a 78)
anos) y el grupo control (n =7, edad 73 (65 a

Se pudieron observar diferencias
significativas en las medidas de
equilibrio estatico entre los grupos
a través de las evaluaciones. En el
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76) afos). Los pacientes en el grupo
experimental se sometieron a RV de
equilibrio (50 min por sesién, dos veces por
semana) y maniobra de reposicionamiento
canicular (CRM) segln sea necesario,
durante 13 semanas. El grupo de control fue
tratado usando solo CRM segun fuera
necesario. El equilibrio de pie y dinamico,
los sintomas de mareos y la calidad de vida
se midieron al inicio y a la una, cinco, nueve
y trece semanas.

andlisis intragrupo, ambos grupos
mostraron mejoras en todas las
mediciones, excepto que no se
encontré mejoria en la mayoria de
las pruebas de equilibrio dindmico.
Los pacientes que recibieron RV
de equilibrio adicional
demostraron mejores resultados en
el equilibrio dinamico que
aquellos que recibieron solo CRM.

23

(Oliveira, 2016)

Ensayo
controlado
aleatorio

14 pacientes

Los adultos mayores con VPPB conico
fueron asignados a 2 grupo, el grupo
experimental (N=7) (65-78 afios) y el grupo
control (N=7) (65-76 afos). Los pacientes en
el grupo experimental se sometieron a RV de
equilibrio (50 minutos por sesion, dos veces
por semana) y maniobra de
reposicionamiento de Canalith (CRM) segun
sea necesario, durante 13 semanas. El grupo
de control fue tratado usando solo CRM
segun fuera necesario. El equilibrio de pie y
dindmico, los sintomas de mareos y la
calidad de vida se midieron al inicio, cinco,
nueve y trece semanas.

No hubo diferencias entre los
grupos en cuanto a los mareos, la
calidad de vida y el equilibrio de
pie durante las 13 semanas. No se
encontré mejoria en la mayoria de
las pruebas de equilibrio dindmico
en el grupo control. La falta de
mejoria adicional en la escala
analogica visual de mareos y el
indice de discapacidad de mareos
indica que la adicion de RV de
equilibrio no influye en la
sintomatologia de mareos

24

(Jung & Choi-Kwon,
2016)

Estudio
controlado

16 pacientes

Para la investigacion se hizo una recoleccién
de datos acerca de los individuos y se hizo un

Después de las 4 primeras
semanas de intervencion se pudo
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programa de RV de 4 y 8 semanas de
intervencion, para obtener resultados se
utilizaron medidas a nivel de los mareos, la
autoeficacia del ejercicio y el nivel de
adherencia de la RV.

determinar que no hubo cambios
entre los grupos estudiados en las
funciones vestibulares, sin
embargo, la autoeficacia del
ejercicio fue mayores en el grupo
experimental que en el grupo
control. Después de las 8 semanas
de intervencion si se pudieron
observar resultados como la
disminucion de mareos, la
autoeficacia del ejercicio y la
adherencia de la RV, mejorando
efectivamente el control postural
de los intervenidos.

25

(Ricci
2016)

& Aratani,

Ensayo
clinico

82 pacientes

El ensayo tuvo un tiempo de intervencion de
3 meses donde el grupo control fue sometido
al protocolo convencional de Cawthorne y
Cooksey (n = 40), y el grupo experimental
fue sometido a un protocolo multimodal de
Cawthorne y Cooksey (n = 42). Las medidas
incluyeron indice dinamico de marcha,
historial de caidas, fuerza de agarre de la
mano, prueba de tiempo ascendente y listo,
prueba de sentarse a pararse, alcance
multidireccional y pruebas de equilibrio
estatico.

Con la excepcion de los
antecedentes de caidas, el alcance
funcional hacia adelante, todos los
resultados mejoraron después de
los tratamientos. Tales resultados
persistieron en el periodo de
seguimiento. Es decir que los dos
protocolos  arrojaron  buenos
resultados en el control del
equilibrio del anciano, que se
mantuvo durante un periodo a
corto plazo. ElI  protocolo
multimodal presentd un mejor
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rendimiento en pruebas especificas
de equilibrio estatico.

26

(Nicécio &
Figueiredo, 2016)

Ensayo
clinico

14 pacientes

Para la investigacion se evalud a 14 personas
mayores, las cuales fueron sometidas a la
maniobra de reposicionamiento de otolitos y
reevaluados después de una semana; para
observar si  los sintomas de mareos
disminuian y la calidad de vida y el
equilibrio postural en personas mayores con
vértigo posicional paroxistico benigno
mejoraba.

Se evaluaron puntos importantes como
Inventario de Discapacidad de Mareos
(puntuaciones fisicas, funcionales,
emocionales y totales), asi como la Escala
Visual Analdgica (EVA).

Se pudo determinar que mas de la
mitad de los participantes ancianos
no lograron Dix-Hallpike
negativo. En cuanto al equilibrio
estatico y dindmico, no se
mostraron diferencias importantes
en algunos parametros de la
Prueba Clinica de Interaccion
Sensorial 'y  Equilibrio.  Los
resultados no mostraron beneficios
clinicos y funcionales en ancianos
con VBBP sometidos a maniobra
de reposicionamiento otolitico. La
mayoria de los participantes no
mostraron cambios importantes en
el equilibrio.

27

(Smith
2016)

& Silva,

Estudio
clinico

28 pacientes

La investigacion se basé en analizar la
historia clinica de 51 pacientes, de las cuales
las de 28 fueron seleccionadas para la
investigacion. De los 28 sometidos a RV; 17
participaron en el tratamiento convencional y
5 se sometieron a una maniobra de
reposicionamiento asociada al tratamiento
convencional de RV

Basado en los hallazgos obtenidos
por el Inventario de Discapacidad
de Mareo-DHI pre y post
Rehabilitacion Vestibular
Personalizada. Se pudo determinar
que, si hubo una diferencia entre
las puntuaciones iniciales vy
posteriores a la intervencion de
RV, mostrando una mejoria dentro

47




de los aspectos fisicos, funcionales
y emocionales. Lo que determina
que la RV es eficaz en la mejoria
del cuadro clinico y calidad de
vida de los intervenidos.

28

(Manso & Malavasi,
2016)

Estudio
clinico

40 pacientes

Se intervinieron a pacientes de 63 afios en
adelante  con  trastornos  vestibulares
periféricos cronicos. Estos fueron sometidos
a 12 sesiones de rehabilitacion con estimulos
visuales utilizando disco de video digital
(DVD) (grupo experimental) o ejercicios de
Cawthorne-Cooksey (grupo control). El
Inventario de Discapacidad de Mareos
(DHI), la escala analogica de mareos y las
pruebas sensibilizadas de equilibrio estatico
de Romberg y postura de una pierna se
aplicaron antes y después de la intervencion.

Después de la intervencion, los
grupos tanto experimental como el
de control mostraron valores mas
bajos en la escala DHI y mareos; y
resultados més altos en las pruebas
de equilibrio estatico en algunos
de los parametros evaluados. Lo
que nos lleva a analizar que la
adicion de estimulos visuales
mediante imagenes digitales en la
RV vy del equilibrio corporal es
eficaz para reducir los mareos y
mejorar la calidad de vida y el
control postural en individuos con
trastornos vestibulares periféricos.

29

(Ekvall, 2015)

Ensayo
controlado
aleatorizado

68 personas

La RV consistio en sesiones de grupo 3
veces por semana durante 9 semanas, con el
objetivo de facilitar la reorganizacion y el
reclutamiento de las capacidades de control
del

sistema vestibular exponiendo al paciente a
posiciones corporales inestables y se baso en

No hubo diferencias entre los dos
grupos entre los resultados basales
y de seguimiento en las medidas
clinicas de equilibrio, el balanceo
postural o la salud.

La evaluacion vestibular es
importante y, en pacientes con
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los siguientes ejercicios:

Calentamiento 10min: caminar con cambios
de direccién y girar la cabeza de un lado a
otro. Ejercicios de pie, entrenamiento de la
coordinacion de movimientos.

Entrenamiento en circuito: caminar en
direcciones, levantarse y sentarse girando la
cabeza; de pie sobre un trampolin con los
ojos cerrados, flexionando ligeramente las
rodillas y girando la cabeza entre otros.

asimetria vestibular diagnosticada,
la rehabilitacién vestibular puede
resultar  beneficiosa para el
equilibrio y posiblemente reducir
el riesgo de futuras caidas.

30

(Smaerup
Gronvall, 2015)

&

Ensayo
clinico

63 pacientes

Se sometié a los participantes a ejercicios
domiciliarios asistidos por computadora
(grupo de intervencion: n = 32) o
rehabilitacion en la clinica seguida de
ejercicios domiciliarios de acuerdo con
instrucciones impresas (grupo control: n =
31).

Los dos grupos mostraron mejoria
durante 16 semanas de
rehabilitacion. Sin embargo, no se
mostraron diferencias
significativas entre los 2 grupos.
La tasa general de cumplimiento
de los ejercicios de programas de
computadora durante 16 semanas
fue del 57%. Es decir que un
programa asistido por
computadora para apoyar el
entrenamiento domiciliario sobre
la funcién del equilibrio vy
prevencion de caidas de pacientes
ancianos con disfuncion vestibular
no mejoré la rehabilitacion mas
que las instrucciones impresas.
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31

(Leite & Yoshihiro,
2015)

Ensayo
clinico

10 pacientes

Fueron sometidos al estudio pacientes con
sintomas resultantes de trastornos del sistema
vestibular cronica. Los intervenidos fueron
evaluado dentro de los aspectos fisicos,
emocionales y funcionales a través de la
Mareos Handicap Inventario pre y post
rehabilitacién vestibular personalizada.

Se puede determinar que la RV fue
eficaz, ya que hubo wuna
disminucion de las quejas de
calidad de vida, y mejor resultados
en todos los aspectos evaluados en
el puesto Inventario de mareos y
minusvalias, solo se observé en un
paciente mejoria solo en los
aspectos emocionales y
funcionales. Pero la RV si es
validada como un programa para
lograr prevenir accidentes en el
adulto mayor.

32

(Freiria & Pinho,
2015)

Ensayo
controlado

20 pacientes

Se realizO RV en pacientes previamente
diagnosticados con enfermedades
vestibulares. Se recopilé informacién sobre
los sintomas de vértigo, la calidad de vida
evaluada a través del Inventario de
Discapacidad de Mareo, la escala analdgica
visual de mareos y la estabilizacion mediante
plataforma de fuerza. Los pacientes fueron
tratados durante 12 semanas por un protocolo
personalizado. La muestra se dividid en dos
grupos (grupo medicado, n = 9) o no (grupo
control, n = 11) de farmacos anti vértigo.

Al finalizar el estudio se pudo
observar una mejoria en la calidad
de vida de los involucrados, se
pudo observar cambios en el
equilibrio postural a través de las
pruebas funcionales que se les
aplico.

33

(Rocha & Storto,
2015)

Ensayo
clinico

9 pacientes

Para la muestra se selecciona a personas
mayores de 60 afios, posterior se realiz6 una

Dentro de los resultados se puede
observar que hay una mejoria
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intervencion basada en RV que se denomind
VertiGO. Aqui se implemento el protocolo re
RV basado en los estudios de Cawthorne e
Cooksey y se utilizd6 se secuencia de
gjercicios indicados para sintomas de mareos
causados por disfunciones vestibulares. La
propuesta de estos ejercicios se basa en
estimulos  repetidos que permiten el
desarrollo de cambios estructurales y la
adaptacion del sistema nervioso.

significativa dentro de la
sintomatologia del mareo. Ahora
bien, la calidad de vida del
paciente intervenido en genera
también alcanzo incrementar su
puntuacion, mostrando un mejor
dominio  fisico, emocional vy
funcional despues de la RV. lo que
simplifica que este protocolo
contribuye a wuna mejoria del
estado fisico en general del
paciente haciendo que el anciano
sea mas funcional.

34

(Zeigelboim & Dias,
2014)

Ensayo
clinico

23 pacientes

Para lograra determinar la efectividad de la
RV aplicada mediante realidad virtual se
evalud a los pacientes antes y después de la
intervencion con diferentes escalas como la
Escala de Equilibrio de Berg (BBS). La RV
se hizo mediante realidad virtual
representada mediante el uso de juegos de
equipos Wii Fit. Los pacientes relataron
sintomas otoneuroldgicos y, en el examen
vestibular, se observd la presencia de
nistagmo semiespontaneo con caracteristicas
centrales, ausencia de nistagmo
postrotacional, hiporreflexia y
preponderancia direccional de nistagmo

Dentro de los resultados los
pacientes intervenidos,
describieron sentir una mejoria a

nivel de coordinacion  del
movimiento 'y el equilibrio
corporal, demostrando una

disminucion en el riesgo de sufrir
una caida. Lo que demuestra
finalmente este estudio es que la
aplicacion de RV mediante
estimulos visuales mejora la
coordinacion motora y equilibrio
postural.
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asimétrico a la prueba caldrica

35

(Alsalaheen
Mucha, 2013)

&

Ensayo
clinico

114
pacientes

Para realizar la investigacion se plateo como
objetivo examinar el efecto de Ila
rehabilitacién vestibular en la reduccion de
los mareos y mejorar la marcha y la funcion
del equilibrio. Se reviso a los participantes y
fueron remitidos a RV. En el momento de la
evaluacion inicial y el alta, se realizaron
registros de las medidas de resultado de
autoinforme y rendimiento de la marcha y el
equilibrio.

Después de la intervencion solo 84
pacientes regresaron para una
revision de los cuales se pudo
observar que hay mejoras en todas
las medidas de autoinforme,
marcha y  rendimiento  del
equilibrio en el momento del alta;
Ilegando a determinar que se debe
considerar el tratamiento en los
individuos con estas condiciones
que tienen mareos y disfuncion de
la marcha y el equilibrio que no se
resuelven con el reposo.

La tabla especifica las técnicas que utilizan los rehabilitadores para intervenir ante el sindrome poscaida, obteniendo resultados positivos. Se
describe brevemente como la intervencion ante las alteraciones del sistema vestibular mejora la capacidad del adulto mayor de deambular, y
percibir su cuerpo dentro del espacio, otra de las contribuciones que se analizan dentro de estos articulos es que el adulto recupera su confianza,
mejora la calidad de vida y se reincorpora a su circulo social.
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4.2 Discusion

La Rehabilitacion Vestibular (RV), es una terapéutica que incluye la combinacién de 4
modalidades de ejercicio con enfoque en las diferentes funciones para mejorar la calidad de
vida las cuales incluyen: estabilizacion de la mirada, habituacion, equilibrio / marcha y
caminata para desarrollar resistencia.

Segun  (Rossi-Izquierdo, 2019) la rehabilitacion vestibular es una técnica eficaz para
prevenir las caidas en pacientes de edad avanzada; el autor menciona que con la edad se
observan cambios fisiol6gicos en el adulto mayor acordes a la edad y la calidad de vida que
Ileven; estos se ven afectados a nivel fisico, social y emocional; y uno de los cambios que méas
indisponen a este son los cambios neurolégicos, que generan incapacidad y dependencia
fisica; es por esto que el autor determina que, es indispensable establecer las caracteristicas
clinicas de los pacientes antes de ser inducidos a un plan de tratamiento; otro autor menciona
que (Cortés & Sempere, 2018) las alteraciones del equilibrio estan presentes dentro del
proceso de envejecimiento debido a las afecciones que se presentan a nivel del oido interno,
también describe que dafios en el sistema vestibular son precursores de accidentes que
desencadenan problemas como discapacidad intelectual.

La fisioterapia es esencial para cualquier proceso de recuperacion, en el adulto mayor tiene
como objetivo promover y recuperar la salud de estos, y esto se obtiene con evaluaciones que
nos ayudan a determinar el estadio del paciente.

La aplicacion de escalas y test para determinar como se encuentra el paciente con las
secuelas del sindrome vertiginoso que padece son importantes para obtener datos de avances
después de aplicar una intervencién como la que se trata en la tematica de rehabilitacion
vestibular; es por esto que en el estudio de (Cortes-Amador & Carrasco, 2019) se hizo uso de
diferentes escalas dentro de las cuales estan la Escala de Berg, Prueba Timed Up and Go y la
Prueba Clinica Modificada de Interaccion y Equilibrio sensorial, que le ayudo al investigador
a determinar los avances que presenta un paciente después de ser intervenido con RV. (Freiria
& Pinho, 2015) comparte este criterio y también hace uso de estudios como la posturografia
gue nos ayuda a determinar avances de control postural en el paciente o la audiometria que
determina la reduccion de acufenos.

Para tratar a un paciente se debe plantear objetivos sobre lo que se quiere lograr en ellos,
(Parque & Jinnyeong, 2019) en su estudio analiza como la RV interviene en la recuperacion
de pacientes con neuritis vestibular aguda, después de la intervencion se muestra que hay un
gran avance con respecto a la recuperacion de la funcidn vestibular, determina que la RV es
eficaz para prevenir accidentes por caidas en el adulto mayor. Por otro lado, en el estudio de
(Nicéacio & Figueiredo, 2016) y (Oliveira, 2016) , las evaluaciones posteriores al tratamiento
no muestran cambios significativos lo que indica que tanto la calidad de vida y el equilibrio
en pie del paciente no mejora evitando que haya un buen control postural es decir que la RV
no influye en el equilibrio ni en la sintomatologia como el mareo; el investigador menciona
que la RV no ayuda con la recuperacién del paciente en estos aspectos.
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Sin embargo, el autor (Ribeiro & Freitas , 2017) tiene un concepto diferente y no le quita
crédito a la RV, pero si menciona que solo se observa diferencias en el equilibrio estatico
mientras que el dindmico no muestra un cambio, y que adicionar maniobras como la de
reposicionamiento canicular brinda un plus a este tratamiento, mejorando el control del
equilibrio.

En estudios como los de (Herdman & Hall, 2020), (Akihiro, 2020) y (Tartaglia, 2018) se
hace una gran interpretacion con respecto a este tratamiento y demuestran que la técnica es
efectiva ya que se obtienen beneficios brindados por los ejercicios de coordinacion de ojos,
movimientos de cabeza y cuerpo que se realizan durante las terapias. Los autores
recomiendan la aplicacion de esta y elogian los resultados obtenidos que se simplifica a la
prevencion de caidas en los adultos mayores, mejorando la calidad de vida, gracias a la
confianza que se genera en el individu6 sobre la ejecucion de tareas.

Estos comentarios positivos respecto con la RV da credibilidad y fundamentan por que se
deberia implementar la terapéutica en adultos mayores con déficits vestibulares; promoviendo
la independencia del adulto mayor con respecto a su entorno social.
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5. CAPITULO V. CONCLUSIONES Y PROPUESTA

5.1 Conclusiones

Las patologias vestibulares afectan la calidad de vida del adulto mayor debido a la perdida
de la funcion de estabilidad visual durante el desplazamiento, y el mantenimiento postural; la
perdida de estas funciones es considerada normal en el anciano, pero la Fisioterapia tiene un
concepto diferente y es el de mantener y brindar calidad de vida mediante la rehabilitacion.

Mediante la revision bibliogréfica se pudo determinar como la intervencion fisioterapéutica
en la rehabilitacion vestibular contribuye con la prevencién de caidas ya que este comprende
ejercicios motores, oculares y vestibulares que, a través de la habituacion, logran la
adaptacion, resultando beneficiosos gracias a que activan receptores periféricos del equilibrio,
adoptando nuevas estrategias para reemplazar la funcién vestibular disminuida, contribuyendo
a su vez a la recuperacion de la estabilidad estatica mediante la potenciacion del reflejo
cervico-oculomotor.

Gracias a los ejercicios se fortalecen los reflejos vestibulo-oculomotores, vestibulo-
cerebelosos y vestibulo-espinales, recobrando asi gran parte de las actividades del diario vivir,
lo que es importante, debido a que, el paciente con vértigo siente su vida y actividades diarias
truncadas, generando dafio a nivel emocional y social. La RV se realiza en el hogar,
diariamente y su evolucién es controlada por el terapeuta. Concluyendo que gracias a este
tratamiento se puede obtener resultados optimos frente a las complicaciones que conlleva un
déficit vestibular, comprobando asi que la RV previene el riesgo de sufrir un accidente que
conlleve a otros problemas graves para la salud como lo son las caidas que son la segunda
causa de muerte por traumatismo involuntario a nivel mundial.

La intervencidn debe realizarse en etapas tempranas para lograr reincorporar al paciente a
su vida cotidiana. Los ejercicios de rehabilitacion vestibular contribuyen también con la
estabilidad de la marcha, incrementan el nivel de actividad, disminuyen mareos, contribuye
con la minimizacion del uso de supresores vestibulares, y reduce la presencia de nistagmos;
finalmente esta intervencion ayuda al retorno a las actividades diarias.
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5.2 Propuesta

La pérdida de la funcién vestibular en el adulto mayor representa un problema en la salud
publica, en la vida personal de los afectados y la de sus familiares; por lo tanto, docentes y
estudiantes deben incluir temas de rehabilitacion vestibular en su &rea de aprendizaje;
abordando tratamientos fisioterapéuticos sobre la rehabilitacion vestibular mediante talleres
de capacitacion para aprender a actuar ante una afeccién vestibular con las técnicas de
Rehabilitacion vestibular.

Carrera: Fisioterapia

Asignatura: Fisioterapia Clinica

Ciclo: 6° semestre

Nombre del taller: Taller teérico- practico de Rehabilitacion vestibular para prevencion de
caidas.

Logotipo del Taller:

Pwr una vida sin

Qf?e..l. &

Objetivo: Compartir informacion sobre las técnicas de Rehabilitacion vestibular ante la
prevencion de caidas mediante un taller tedrico- practico que eduque a los estudiantes sobre la
inclusion de estas técnicas.
Poblacion beneficiaria: Estudiantes de la carrera de Fisioterapia
Estrategias:

e Invitar a profesionales especializados en fisioterapia neurolégica.

e Invitar a profesionales conocedores de los sindromes geriatricos.

e Convocar a los estudiantes legalmente matriculados en la carrera de Fisioterapia de 6°

semestre.

e Coordinar con las autoridades y docentes encargados

e Buscar auspiciantes para el desarrollo del proyecto.
Tematicas para desarrollar:

Bienvenida

Neuroanatomia del sistema vestibular

Cambios morfo-fisiologicos del sistema vestibular
JORNADA 1 Las caidas en el adulto mayor y sus complicaciones
Técnicas diagnosticas para el sindrome vestibular
Tratamiento para los sindromes vestibulares
Rehabilitacion vestibular
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e Concepto
e Historia
e Técnicas de aplicacion

JORNADA 2

Ejercicios y técnicas de rehabilitacion vestibular
e Indicaciones
e Ejecucion
e Dosificacion

Préactica de los estudiantes
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7. ANEXOS

Anexo 1
Tabla 3: Factores de riesgo para caidas

-Pérdida del poder de acomodacion y disminucion de la agudeza visual
-Alteraciones en la conduccion nerviosa vestibular

Factores fisiolégicos del | -Angioesclerosis del oido interno
envejecimiento que -Disminucion de la sensibilidad propioceptiva
favorecen las caidas -Enlentecimiento global de los reflejos

-Atrofia muscular y de partes blandas
-Degeneracion de las estructuras articulares

Patologia cardiovascular:

insuficiencia cardiaca

Sincope, trastornos del ritmo, lesiones valvulares, enfermedad vascular periférica,
hipotension ortostatica, cardiopatia isquémica, hipotension postprandial,

Patologia neuroldgica/psiquiatrica:

favorecen las caidas cognitivo, depresién, ansiedad

Accidente cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, hidrocefalia normotensiva,
Enfermedades que extra piramidalismo, crisis epilépticas, tumores intracraneanos, deterioro

Patologia del aparato locomotor:
Patologia inflamatoria, artrosis, osteoporaosis, trastornos podoldgicos

Patologia sensorial:
Engloba toda patologia ocular, propioceptiva y del equilibrio

Patologia sistémica:
Infecciones, trastornos endocrino-metabélicos y hematolégico

Antihipertensivos: calcios antagonistas, beta bloqueadores,

Grupos de farmacos IECAS, diuréticos

que mas Antibidticos:  aminoglucdsidos, tetraciclina, macrélidos, glucopéptidos,
frecuentemente se anfotericina B
asocian a caidas Toxicos cerebelosos: alcohol, fenitoina, psicotrdpicos, neurolépticos,

antidepresivos, benzodiacepinas

Fuente: (Cruz & Gonzalez, 2014)

Anexo 2
Tabla 4: Protocolo basico de ejercicios sugeridos por la AOQI para rehabilitar a pacientes con disfunciones
vestibulares

Pasar de la posicion sentada a la posicion supina

Pasar de la posicion supina al decubito lateral derecho

Pasar de la posicion supina al decubito lateral izquierdo

En posicion sentada, girar la cabeza hacia la derecha

En posicion sentada, girar la cabeza hacia la izquierda

En posicion sentada, flexionar la cabeza

En posicion sentada, extender la cabeza

En decubito supino, girar solo la cabeza hacia la derecha

En decubito supino, girar solo la cabeza hacia la izquierda

En posicion sentada, mirar hacia arriba, hacia atrds y hacia la derecha

En posicion sentada, mirar hacia arriba, hacia atrds y hacia la izquierda

En ortostatismo, juntar las manos con los brazos extendidos por encima de la cabeza y mirarlos
En ortostatismo, flexionar el tronco anteriormente

Sentado en una silla giratoria, rotar todo el cuerpo en el sentido de las agujas del reloj
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e Sentado en una silla giratoria, rotar todo el cuerpo en el sentido contrario a las agujas del reloj

e Al rotar todo el cuerpo en la silla giratoria en el sentido de las agujas del reloj y en el sentido
contrario a las agujas del reloj, mantener la mirada fija en un solo punto

e Después de rotar todo el cuerpo en la silla giratoria en el sentido de las agujas del reloj y en el
sentido contrario a las agujas del reloj, mantener la mirada fija en un solo punto.

Fuente: (Porto & Albertin, 2018)

Anexo 3
Tabla 5: Escala Manual de PEDro

Escala “Physiotherapy Evidence Database” (PEDro)

resultado clave

CRITERIOS Sl NO
1. Criterios de elegibilidad fueron especificos (no se cuenta para el total) 1 0
2. Sujetos fueron ubicados aleatoriamente en grupos 1 0
3. Laasignacién a los grupos fue encubierta 1 0
4. Los grupos tuvieron una linea de base similar en el indicador de prondstico mas | 1 0
importante
5. Hubo cegamiento para todos los grupos 1 0
6. Hubo cegamiento para todos los terapeutas que administraron la intervencion 1 0
7. Hubo cegamiento de todos los sensores que midieron al menos un resultado clase 1 0
8. Las mediciones de la menos un resultado clave fueron obtenidas en més del 85 & | 1 0
de los sujetos inicialmente ubicados en los grupos
9. Todos los sujetos medidos en los resultados recibieron el tratamiento o condicion | 1 0
de control tal como se les asigno, o si no fue este el caso, los datos de al menos uno
de los resultados clave fueron analizados con intencion de tratar
10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron reportados en al 1 0
menos un resultado clave
11. El estadistico provee puntos y mediciones de variabilidad para al menos un 1 0

Fuente: Escala “Physiotherapy Evidence Database (PEDro)” para analizar calidad metodologica de los

estudios clinicos. Escala PEDro (Monsalve et al., 2002).
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