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RESUMEN

La evaluacion del Reflejo Vestibulo Ocular es una forma de determinar el estado en el
que se encuentran las funciones de uno de los elementos que constituyen el sistema vestibular.
Una de las herramientas utilizadas para la evaluacién de este reflejo es la prueba Video Head
Impulse Test (v-HIT), una técnica de evaluacion poco invasiva y comoda para el usuario, sin
embargo al ser un método relativamente nuevo, no se han realizado pruebas que comprueben

la confiabilidad inter-evaluador de la misma.

El objetivo de la presente investigacion fue determinar el nivel de concordancia entre
los resultados de la ganancia de los Canales Semicirculares Horizontales y valores de
asimetria, obtenidos mediante la aplicacion de la prueba Video Head Impulse Test, en
estudiantes de Primer Afio 2016 de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de
Valparaiso, Casa Central; en el laboratorio de Vestibular de la Escuela de Fonoaudiologia en
los meses de Septiembre y Octubre del presente afio. Para ello, se realiz6 un estudio con un
enfoque cuantitativo, un alcance de tipo correlacional y un disefio no experimental. La muestra
estudiada fue de 30 estudiantes entre 18 a 25 afios de primer afio, matriculados el 2016 en casa
central de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, que cumplieron con
los criterios de inclusion. Cada uno de ellos fue sometido a evaluaciones que descartaron
posibles patologias audioldgicas y vestibulares, para luego evaluar la eficiencia del Reflejo
Vestibulo Ocular mediante la prueba Video Head Impulse Test.

A través del andlisis de los datos se logré determinar que existe gran concordancia
entre las mediciones realizadas por distintos evaluadores a un mismo participante para las tres
variables. Estos resultados son relevantes debido a que los valores que entregan las variables
son utilizadas rutinariamente para realizar diagnésticos clinicos en pacientes con alteraciones
vestibulares, por lo que no pueden mostrar diferencias clinicamente significativas segun quien

realiza el examen.



INTRODUCCION

La evaluacion del Reflejo Vestibulo Ocular (RVO) es una forma de determinar el estado
en el que se encuentra el funcionamiento de uno de los constituyentes del Sistema Vestibular.
Entre las herramientas que pueden ser utilizadas para la evaluacion del RVO, se encuentra el
Video Head Impulse Test (v-HIT) un método poco invasivo y comodo para el usuario. Al
respecto, una investigacion realizada en Chile (Bruna, Franzoy, Julio, Olivares y Vicencio,
2014), en una poblacion de estudiantes de Fonoaudiologia, en cuanto a la eficiencia de la
misma, han reportado que esta prueba es eficiente, pero se desconoce si existe algun factor que
pudiera incidir en tales conclusiones, como la influencia del examinador en los resultados
obtenidos por este tipo de evaluacion, dada su activa participacion en la realizacion de esta. De
acuerdo a dicha disyuntiva, cabe preguntarse: ¢Influye el evaluador en los resultados
obtenidos en la prueba v-HIT en estudiantes de Primer Afio de la Escuela de Fonoaudiologia

de la Universidad de Valparaiso?

Ahora bien, en el afio 2014, a través del estudio realizado por Bruna et al., se midi6 la
eficiencia del reflejo vestibulo ocular a través de la prueba v-HIT con el equipo e-HIT"*® de la
casa comercial BioMed Jena; sin embargo, solo participd un examinador en la evaluacion, sin
que se lograra medir la confiabilidad inter-evaluador. Por lo tanto, el presente estudio se
propone determinar la confiabilidad inter-evaluador de la prueba v-HIT en una poblacion
similar a la de dicha investigacion, es decir, estudiantes de Primer Afio de la Escuela de
Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso. Para lograr este objetivo, es necesario
obtener los valores de Ganancia de los Canales Semicirculares Horizontales derecho e
izquierdo de cada participante; identificar los valores de Asimetria de cada sujeto de acuerdo a
tres observadores; ademas, se requiere aplicar una prueba de concordancia, para analizar la
relacién de los valores obtenidos en la Ganancia y Asimetria de cada participante de acuerdo a

tres 0 mas observadores.



En el presente informe, se expondran las bases teoricas que permitiran el desarrollo del
estudio, en donde se detallara la anatomia del sistema vestibular, el Reflejo Vestibulo Ocular
(RVO), el Nistagmo, las pruebas utilizadas para la evaluacion del RVO vy, finalmente, la
prueba v-HIT. Luego, se presentara la metodologia de la investigacion, en donde se abordaran
planteamiento del problema, objetivos, tipo de estudio, poblacion, entre otros. Posteriormente,
se presentaran los resultados obtenidos y se dara a conocer la discusion en base a los hallazgos
del estudio y del marco tedrico revisado. Finalmente, en el Gltimo apartado se daran a conocer

las conclusiones.



1. MARCO TEORICO

En el presente capitulo, se presentara el sustento tedrico que se encuentra a la base de la
presente investigacion, exponiendo una sintesis de los aportes ofrecidos por la literatura,
respecto a la anatomia del sistema vestibular. En primer lugar, se describiran las funciones de
los Canales Semicirculares (CSC). En segundo lugar, se profundizara en los constituyentes del
Reflejo Vestibulo Ocular (RVO) y su funcién en la respuesta fisioldgica del Nistagmo, ademas
de distintas pruebas para su evaluacion y medicion. Finalmente, se describird la prueba a

utilizar en la presente investigacion, Video Head Impulse Test (v-HIT).

1.1 Anatomia del Sistema Vestibular

1.1.1 Anatomia y fisiologia canales semicirculares

El oido interno se divide en tres porciones: una anterior, constituida por la céclea; una
media, en la que se encuentra el vestibulo; y una porcion posterior, conformada por tres
Canales Semicirculares. Esta investigacion se enfocara, principalmente, en la porcion posterior
del oido interno, ya que corresponde a la region en donde se encuentra alojado el sistema
vestibular, cuya funcion esencial es su participacién en el movimiento y en el control del

desplazamiento (Lévéque, Seidermann, Ulmer & Chays, 2009).

La porcion posterior del oido interno esta compuesta por dos laberintos, uno 6seo y uno
membranoso. El primero se encuentra formado por el vestibulo y tres Canales Semicirculares
(CSC) en donde circula la perilinfa (liquido rico en Sodio y pobre en Potasio). El segundo, el
laberinto membranoso, esta constituido por tres Canales Semicirculares y dos 6rganos
otoliticos (Utriculo y Saculo) por donde fluye la endolinfa, rica en Potasio y pobre en Sodio
(Hain & Helminski, 2007).



Los CSC membranosos (situados en sus homélogos 6seos y ubicados en los tres ejes del
espacio: anterior, horizontal y posterior) estan conectados con la cavidad vestibular por sus
dos extremos: un extremo posterior no dilatado o no ampular y uno dilatado o ampular
(extremo anterior). A su vez, los canales anterior y posterior fusionan sus extremidades no

ampulares, convergiendo en una sola, denominada “cruz comun”.

Los CSC de cada lado se agrupan en tres pares funcionales que se encuentran dispuestos

de manera perpendicular entre si:

Cuando se gira la cabeza hacia la izquierda se excita el Conducto
Semicircular Horizontal izquierdo y se inhibe el derecho. Siempre se
activa el Conducto Semicircular del lado hacia el que se gira la cabeza.
Al bajar la cabeza se excitan los Conductos Semicirculares Anteriores, y
al levantarla, los Conductos Semicirculares Posteriores. (Bartual et al.,
1999:41)

Por lo tanto, el primer par funcional corresponde a la relacion excitacion-inhibicion entre
los canales CSC horizontal izquierdo y el CSC horizontal derecho. El segundo par funcional
estaria dado por el CSC anterior izquierdo con el CSC posterior derecho; y, finalmente, el
tercer par funcional se constituye por el CSC posterior izquierdo junto al CSC anterior

derecho.

El extremo dilatado o ampular de cada CSC no comunica el vestibulo y el conducto,
sino que se trata de “un callejon sin salida” en donde se sitta el epitelio neurosensorial propio
del conducto: las crestas ampulares; desde aqui nacen las fibras aferentes de cada nervio
ampular. Las cresta ampulares estan constituidas por un epitelio neurosensorial, conformado
por células fusiformes y células ciliadas (receptores canaliculares). Los receptores

canaliculares poseen micro-vellosidades, las cuales estan recubiertas por una masa gelatinosa,



denominada “ctipula”; sobre esta ultima repercute y se amplifica el movimiento endolinfatico,
lo que permite codificar las aceleraciones rotatorias. Por debajo de la membrana basal, se
sitlan nervios y vasos sanguineos dentro de un tejido conjuntivo que sirve de sostén (Lévéque
et al., 2009).

1.1.2 Sistema Utricular y Sacular

Los 6rganos otoliticos, Utriculo y Saculo, se ubican dentro del vestibulo. EI Utriculo
corresponde a una vesicula alargada, unida por su cara medial a la fosita ovoidea del vestibulo
6seo, donde confluyen los tres CSC. En su cara inferior, presenta un epitelio especializado de
tipo neurosensorial, llamado Méacula Utricular, desde donde se originan las fibras aferentes del
nervio utricular. En tanto, el Saculo es una vesicula de menor tamafio, redondeada, que se une
al Utriculo por su extremo anterior y medial. Est4d inmerso en la fosita hemisférica del
laberinto 6seo y en su cara medial se encuentra la Méacula Sacular en posicion vertical, en

donde surgen las fibras del nervio Sacular (Lévéque et al., 2009).

La Macula Utricular tiene como funcién captar las aceleraciones de tipo lineal y
horizontal; en cambio, la Méacula Sacular serd sensible a las verticales. Cada una de ellas
consta de un epitelio sensorial sobre el que se apoya la membrana otolitica, la cual es una capa
heterogénea gelatinosa donde se encuentran las Otoconias (cristales de carbonato de calcio);
ésta constituye una masa inercial, que le otorga mayor densidad al 6rgano. Debido a esta
inercia, se realiza la codificacion de las aceleraciones y de la gravedad (Lévéque et al., 2009).
Las células ciliadas de las Méaculas poseen una ubicacion especifica, es decir, determinada por
una linea imaginaria denominada estriola, que determina la fisiologia de este 6rgano sensorial
(Fernandez, 2013).
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1.1.3 Células ciliadas

Como se ha descrito anteriormente, cada 6rgano receptor (Crestas Ampulares y
Maculas) esta compuesto por células ciliadas. La bibliografia (Lévéque, Seidermann, Ulmer &
Chays, 2009) sefiala dos tipos de células sensoriales, denominadas células tipo | y Il. Las
primeras tienen forma de botella y estdn rodeadas por un céliz neural desde su base hasta el
cuello y presenta una conexién nerviosa de la misma forma. Las segundas tienen forma

cilindrica y despliegan una conexion nerviosa en boton:

En la superficie apical de estas células, se encuentran dos tipos de cilios, unos
cortos y delgados llamados esterocilios, que se ubican sobre la capa cuticular; y
uno grueso Yy largo, llamado kinocilio, desprovisto de esta capa, lo que le permite
generar cambios de polarizacion celular. (Bruna, Franzoy, Julio, Olivares &
Vicencio, 2014:9)

La polarizacion de las células esta dada por la direccion del movimiento de los cilios. Si
el movimiento es hacia el kinocilio, se genera una despolarizacion de la membrana (-60 mV),
permitiendo el ingreso de iones de K+. En cambio, si el movimiento ocurre en contra del
kinocilio, se genera una hiperpolarizacion (-120mV), lo que produce una inhibicién de los
impulsos nerviosos hacia la via aferente. Finalmente, si no existe movimiento de estos, la
célula se encuentra en reposo (-80 mV) con una descarga constante de 10 impulsos por
segundo, aproximadamente. Este fendmeno es conocido como “polarizacion direccional”

(Morales, 1992, citado en Bruna et al., 2014).

Las células ciliadas son mecanorreceptores, es decir, su actividad consiste en
transformar una sefial mecanica (movimiento) en una sefial eléctrica (impulso nervioso), con
el fin de que el Sistema Nervioso Central (SNC) la pueda interpretar. La informacion

recopilada en los CSC, especificamente por las células receptoras vestibulares, se dirige hacia
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el ganglio Scarpa, en donde convergen, conformando una sola estructura denominada Nervio
Vestibular (Hain & Helminski, 2007).

1.1.4 Nervio Vestibular

Cuando el Nervio Vestibular atraviesa el conducto auditivo interno, se retine con las
fibras del Nervio Coclear, formando el Nervio Vestibulo-Coclear. Este atraviesa el tronco
encefalico por medio del extremo lateral del bulbo-protuberancial. Luego, el nervio se divide
en dos ramas, nuevamente en una rama Coclear y una Vestibular, siendo la ultima la que se
extiende hacia la sustancia gris del IV ventriculo, mas especificamente, hacia los nlcleos
vestibulares. Los cuatro principales nudcleos vestibulares se denominan: superior de
Bechterew, interno de Schwalbe, lateral de Deiters y, finalmente, inferior de Roller. Estos
ndcleos proyectan sus fibras hacia diferentes zonas, en donde generardn conexiones cervicales,
espinales y oculomotoras. En dltimo lugar, el recorrido concluye con la informacion

recopilada y analizada en el area 42 de Brodman (Bruna et al., 2014).

1.2 Reflejo Vestibulo Ocular (RVO)

El Reflejo Vestibulo Ocular (RVO) consiste en una compensacion frente a los
movimientos cefélicos efectuados por la persona mediante la accion de los musculos
extraoculares. Esto permite que la mirada permanezca fija en el objeto o punto en el espacio
pese a los movimientos de cabeza, sin importar lo bruscos o rapidos que estos sean
(Breinbauer & Anabaldn 2011). Este reflejo corresponde a uno de los mas rapidos del ser
humano, cuyo tiempo de respuesta oscila entre los 7 y los 10 milisegundos (Breinbauer,
Anabalén, Aracena, Nazal & Baeza, 2013).

El RVO corresponde a un mecanismo que contribuye a la estabilizacion de la mirada

durante los movimientos de cabeza, basandose en la informacion proveniente de los CSC cuyo
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recorrido termina en los musculos extraoculares. Este recorrido involucra tres vias neuronales;
la primera proviene desde los 6rganos vestibulares periféricos y se prolonga hasta los ndcleos
vestibulares; la segunda deriva de dichos nucleos vestibulares y desemboca en los nlcleos
oculomotores, tanto ipsi como contralateral. EI Gltimo transmite la informacion proveniente de
la primera y segunda via hasta los musculos extraoculares (Maranhao & Maranho-Filho,
2012), tema en el que se profundizard méas adelante. Con respecto al recorrido que seguiran las

fibras nerviosas en la Gltima via neuronal mencionada anteriormente:

La mayor parte de las fibras vestibulo-oculotomoras discurren por el fasciculo
longitudinal medial en forma ascendente, cruzada (fibras excitadoras) y no
cruzada (fibras inhibidoras). Las fibras ascendentes del fasciculo longitudinal
medial también contienen interneuronas oculomotoras, que conectan los
nacleos oculomotores entre si, cuyo papel es el de permitir un movimiento

conjugado de ambos ojos (Lévéque, Seidermann, Ulmer & Chaus, 2009:12)

Los movimientos compensatorios oculares se originan producto de un giro de cabeza (en
un eje del espacio), desencadenando un movimiento ocular en contra la direccion del giro;
estos deben cumplir tres criterios. El primero de ellos refiere a que la magnitud del
movimiento ocular debe ser proporcional al del movimiento de cabeza. El segundo criterio
consiste en que el eje de rotacion ocular debe estar alineado con el eje de rotacion cefalico, es
decir, al realizar un movimiento de cabeza en un plano del espacio, los ojos deben estar
ubicados en el mismo plano, con el fin de estabilizar el campo visual. Finalmente, la velocidad
del movimiento compensatorio ocular debe estar sincronizada con la velocidad del

movimiento cefalico, pero en sentido inverso (Boleas, Aguirre, Migliaccio & Carey, 2007).

Como se sefiald anteriormente, el RVO depende de la accion de los érganos vestibulares
periféricos (especificamente de los CSC) y de la informacion que es otorgada por los mismos,
a través de la primera via neuronal. Los CSC Horizontales poseen conexiones con los

musculos recto medial ipsilateral y recto lateral contralateral; al estimular este conducto, se
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genera una contraccion del recto lateral contralateral y el recto medial ipsilateral provocando,
de forma simultanea, una inhibicion en los musculos homologos contralaterales,
constituyendo, de esta forma, la base fisiologica del movimiento del ojo en direccion opuesta a
la estimulacion (Lévéque, Seidermann, Ulmer & Chaus, 2009). A continuacion, se presenta el

proceso a partir de un movimiento de rotacion cefélica hacia la derecha (Fig.1):

Fig.1 Reflejo Vestibulo Ocular: (A) Via excitatoria y (B) Via inhibitoria (Aoki, Arai & Claussen, 2007: 54)

Cuando se realiza un movimiento cefalico rapido hacia la derecha, se desencadena
simultaneamente una sefial excitatoria en el CSCH derecho; y una inhibitoria, en el izquierdo,
lo cual provoca un movimiento compensatorio de los 0jos. Por una parte, en la via excitatoria,
el flujo de endolinfa ir4 hacia la izquierda (por movimiento de inercia), incrementando las
descargas generadas en las células ciliadas, las cuales son transmitidas a través del nervio
vestibular hacia los nucleos ipsilateral superior (Bechterew) y medial (Schwalbe) y, en
considerable medida, hacia el cerebelo (Hain & Helminski, 2007).
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La informacion que llega hacia los ndcleos de Bechterew (superior) y Schwalbe (medial)
se proyecta por medio de dos vias. La primera de ellas realizara conexiones nerviosas con el
nacleo del 111 par craneal (oculomotor), a través del tracto ascendente de Deiters, generando la
contraccion del musculo Recto Medial Derecho (RMD). La segunda via genera sinapsis con el
nucleo del Nervio Abducens Contralateral (NAC), donde se bifurca nuevamente. Una de las
vias cruzara el Fasciculo Longitudinal Medial (FLM) hasta la Formacion Reticular Ipsilateral
(FRI), activando el nacleo del nervio oculomotor (11 par craneal) y generando una contraccion
del musculo RMD. La otra se dirige directamente al musculo Recto Lateral (RL), originando
la contraccion del mismo por medio de la accidn del NAC (Fife, 2010, citado por Bruna, et al.,
2014).

Por otra parte, la via inhibitoria Ileva la informacion recibida del sistema canalicular
izquierdo hacia a los nucleos vestibulares ipsilaterales, en donde se originan fibras nerviosas.
Una de ellas se dirige al nucleo del VI par craneal (abducens), para inhibir la accion del
musculo Recto Lateral Derecho (RLD). El resto de las fibras cruza, pasando por el FLM
activando el nucleo del 111 par craneal (oculomotor) ipsilateral e inhibiendo el musculo Recto
Medial 1zquierdo (RMI) (Fife, 2010).

1.3 Nistagmo

Segun Carratald (2012), el Nistagmo se caracteriza por la presencia de oscilaciones
involuntarias de repeticion ritmica, en el cual participan uno o ambos ojos. EI Nistagmo puede
manifestarse en todas las direcciones de la mirada, sean estas: frente, derecha, izquierda,
arriba, abajo o diagonales. En términos generales, el Nistagmo se puede clasificar en

fisiolégico y patoldgico (Bartual, et al., 1999).

El Nistagmo fisiol6gico es una actividad tdnica asimétrica de los nlcleos vestibulares

sobre los nucleos oculomotores del mismo lado (Gila, Villanueva, & Cabeza, 2009). Cuando
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se estimula el aparato vestibular, por medio del movimiento (por ejemplo: un giro cefalico en
una direccion determinada), se incrementa la actividad neuronal en los nucleos vestibulares
del lado de la rotacion y se reduce la actividad, en la misma proporcién, en los nucleos
vestibulares contralaterales (Bartual et al., 1999).

Estos Nistagmos presentardn movimientos oscilatorios conformados por dos fases. En
primer lugar, ocurrira la denominada fase lenta o pre-rotatoria, la que producird un
desplazamiento ocular hacia el lado opuesto al giro cefalico, como consecuencia del
movimiento de inercia de la endolinfa. Posterior a esto, tomaré lugar la fase rapida o per-
rotatoria, que retornard la mirada al punto inicial, manteniendo el campo visual estable. La
fase rapida es la mas observable y, por consiguiente, sera la que defina el Nistagmo segun su
direccion (Oliva, 2000). Si el movimiento cefalico finaliza de manera subita, se desencadenara
una corriente endolinfatica hacia el lado del giro, produciendo un Nistagmo que bate en
sentido contrario de la rotacion precedente, estabilizando el campo visual. A este Gltimo

episodio se le denomina Nistagmo post-rotatorio.

Existe una relacién entre los planos de los canales semicirculares, la direccion de flujo
endolinfatico y la direccién de los movimientos inducidos de cabeza y los 0jos. En base a estas
relaciones, se formularon las denominadas leyes de Ewald, las cuales seran descritas a

continuacion (Garcia-Valdecasas, Avifioa, & Arjona. s/f):

A) Primera Ley de Ewald: Las manifestaciones tonicas, es decir, fase lenta del Nistagmo y
las desviaciones segmentarias y axiales, tienen un origen vestibular y se dirigiran en el mismo

sentido de la corriente endolinfatica.

B) Segunda Ley de Ewald: En los CSCH el movimiento ampulipeto de la endolinfa es de
caracter excitador y el ampulifugo es de tipo inhibidor. En los CSC verticales, esto ocurre de

manera inversa.
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C) Tercera Ley de Ewald: EI movimiento endolinfatico mas eficaz provocara un movimiento

de los ojos y la cabeza en un mismo sentido.

Como se indica en las leyes de Ewald, existen dos tipos de corrientes endolinfaticas:
ampulipeta (que fluye hacia la cresta ampular) y ampulifuga (en contra de la cresta ampular).
Si se realiza, por ejemplo, un movimiento en el plano horizontal hacia la derecha, se
desencadenara una excitacion en el CSCH derecho, producto de la corriente endolinfatica
ampulipeta; y una inhibicion en el CSCH izquierdo, con una corriente endolinfatica
ampulifuga. De esta manera, la excitacion e inhibicién condicionan la direccion de la fase

rapida del Nistagmo.

Retomando la clasificacion del Nistagmo presentada al iniciar este apartado, segun
Bartual et al. (1999), el Nistagmo patoldgico tiene un origen en alteraciones a nivel periférico
o central, como las halladas en el laberinto posterior, en sus vias de conduccion nerviosa que
alcanzan los ndcleos vestibulares o en los sistemas neuronales del RVO. Gila et al. (2009)
sefialan que en condiciones patoldgicas pueden aparecer diferentes tipos de Nistagmos,
clasificados de acuerdo a la direccion del movimiento (horizontal, vertical, rotatorio,
retractorio o de convergencia y mixto) o la relacion de la mirada con la postura (espontaneo,
posicional e inducido por la fijacion en distintas posiciones de la mirada). Ademas, existen
diferencias entre las caracteristicas presentadas por los movimientos oculares del Nistagmo,

dependiendo de si el dafio ocurre a nivel periférico o central.

Segun Oliva (2000), el Nistagmo periférico es propio de una afeccion global del
laberinto (6rgano periférico del sistema vestibular). En este caso, se presenta un movimiento
ocular que suele ser de tipo mixto (horizontal-rotatorio/vertical-rotatorio), escasamente se
observa de forma lineal (horizontal) o rotatorio puro. Es importante destacar que bajo ninguna

circunstancia se observara un desplazamiento vertical puro.
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El Nistagmo periférico bate siempre en la misma direccion (Unidireccional), y
disminuye con fijacién ocular; sin embargo, su intensidad (amplitud y frecuencia) se exacerba
cuando se dirige la mirada en la misma direccion de la fase répida. Para clasificar este
fendmeno, se utiliza la ley de Alexander (Fig.2), que consiste en:

- Grado I: Se presenta al mirar al sentido contrario a la lesion.

- Grado II: Se presenta al mirar al lado contrario a la lesion ademas cuando se fija la mirada al

frente.

- Grado IlI: Se presenta al mirar al lado contrario a la lesion, en el centro y en el mismo

sentido de la lesion.

a —> h o
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—_— | ) 1 D — | — - 1
— —_—

Fig. 2. Método diagramético sencillo para la representacion del Nistagmo. Dos puntas de flecha indican que el
Nistagmo tiene sus dos fases de velocidad equivalente, es decir, que es pendular. Una punta de flecha indica que
el Nistagmo es en resorte y sefiala el sentido de la fase rapida. Las lineas gruesas son indicativas de mayor
intensidad del Nistagmo. a) Nistagmo pendular en la posicién primaria y en la mirada superior e inferior, que se
convierte en resorte en la mirada lateral. b) Nistagmo en resorte de primer grado, presente solo en la mirada
lateral izquierda. c) Nistagmo en resorte de segundo grado con fase rapida a la izquierda en posicién primaria,
gue aumenta en la mirada a la izquierda. d) Nistagmo en resorte a la izquierda de tercer grado. (Daroff,
Dell’Osso, Troost, B. 1982:215).
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En tanto, el Nistagmo de origen central se caracteriza por ser unidireccional,
bidireccional o multidireccional siendo el mas comun el segundo, de forma horizontal, vertical
o torsional puro, sin presentar componente mixto; ademas puede batir en el mismo sentido de
la lesién o de manera opuesta. Suele exacerbarse con la fijacién ocular y se inhibe en la
oclusion palpebral o sin fijacion ocular (Oliva, 2000). En la tabla 1 se resumen las

caracteristicas ya mencionadas:

Periférico Central
Mixto: horizontal — rotatorio Puro: horizontal / vertical
Direccion fija Direccion cambiante
Proporcional al resto del cuadro Desproporcionado
Armonico Disarmanico
Hacia el lado contrario a la lesion Hacia el lado de la lesion, pero no exclusivamente
Unidireccional Bidireccional

Tabla 1. Diferencia entre Nistagmo de origen periférico y origen central (Adaptado de: Rivera & Rodriguez,
2007)

Al momento de evaluar la indemnidad del Sistema Vestibular, el primer signo presente
en la evaluacion es el Nistagmo el cual indica la normalidad o alteracion en el funcionamiento
del RVO. Para la exploracion y evaluacion de éste, existen diversas herramientas las cuales

seran abordadas en el siguiente apartado.
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1.4 Pruebas para la evaluacion del RvVO

Existen diferentes métodos de evaluacion del RVO. En este apartado, se abordaran las
siguientes: silla rotatoria, prueba calérica, Electronistagmografia, Videonistagmografia, Head
Impulse Test (HIT), bonina escleral, Video Head Impulse Test (v-HIT).

Segun Bartual et al. (1999), la prueba de silla rotatoria se realiza en un sillén giratorio
controlado electronicamente, el cual, en forma simultanea, registra las respuestas vestibulo-
oculares, en oscuridad si los ojos estan abiertos; o en penumbra, cuando el paciente los
mantiene cerrados. La disposicién del evaluado puede ser sentado o acostado; la forma mas
comun es la primera. Es posible estimular cada uno de los tres pares de conductos de manera
selectiva, dependiendo de la posicion de la cabeza en el momento de la excitacion. En el caso

de la evaluacién de los CSCH, se debe inclinar la cabeza 30° hacia delante

Este método de evaluacion presenta algunas desventajas. A saber, los implementos
utilizados tienen un alto costo, puede desencadenar sintomas vertiginosos severos y pocas
veces permite rotaciones superiores a una frecuencia de 1 Hz; sin embargo, la frecuencia de
estos debe ser superior y alcanzar valores de entre 2 y 7 Hz (Bartual, et al., 1999). Segun
Carriel y Rojas (2013), la silla rotatoria s6lo mide la funcion de los CSCH simultdneamente,
pero no en forma individual. Ademas, sélo evalla presencia o ausencia del RVO, pero no su

eficiencia.

La prueba caldrica consiste en la irrigacion de agua o aire frio y caliente en ambos oidos,
de forma alternada, provocando la estimulacion de los CSCH derecho e izquierdo. Esta
evaluacion permite determinar la actividad refleja de ambos oidos con una respuesta
nistagmica (Rama & Pérez, 2003). Para el procedimiento, es necesario ubicar al usuario en
posicién de cubito supino con la cabeza elevada, formando un angulo de 30° sobre la

horizontal. Luego, se irriga uno de los oidos con frio (agua a 30° o aire a 27°) y a continuacion
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se irriga el otro oido a la misma temperatura, para posteriormente continuar con la irrigacién
de calor (agua a 44°0 aire a 48°) de acuerdo a Martinez y Rosales (2013). Si bien este examen
es el que aporta mayor informacion con respecto a la localizacion de la lesion vestibular,
puede generar molestias e incomodidad al paciente, ya que es un procedimiento largo y dificil

de realizar (Rama et al., 2003).

La electronistagmografia es un registro electrooculografico, basado en la deteccion de
cambios en los campos eléctricos perioculares (Bartual et al., 1999). Este método funciona con
electrodos, lo cual permite determinar los movimientos oculares por los campos eléctricos
generados en el globo ocular. El ojo actia como dipolo eléctrico, donde la retina (parte
anterior del 0jo) posee carga eléctrica negativa y la cornea (parte posterior del 0jo) una carga
eléctrica positiva. En la practica, se utilizan dos electrodos activos y un tercer electrodo de
referencia. Los electrodos activos son dispuestos a ambos lados del ojo, los cuales pueden
estar ubicados arriba y abajo (para medir Nistagmo vertical) o derecha e izquierda (para medir

Nistagmo horizontal).

Una de las ventajas que presenta la electronistagmografia es que permite realizar un
analisis de tipo cualitativo y cuantitativo. El primero ofrece la posibilidad de observar la
morfologia, direccion, ritmo y periodicidades del Nistagmo; mientras que el segundo, aporta
con informacion de acuerdo a los parametros del movimiento ocular, tomando en cuenta la
amplitud y la velocidad del movimiento ocular (Bartual et al., 1999). Ademés, es un
procedimiento no invasivo y resulta poco molesto para los usuarios. En cuanto a las
desventajas, no sélo capta informacion eléctrica del movimiento ocular; también recoge ruido
eléctrico y electromiogréafico (actividad eléctrica producida por los musculos), ademas de no

registrar movimientos torsionales del ojo.

La Videonistagmografia (VNG) fue desarrollada por Ulmer, en 1994, como un método
de andlisis, registro, archivo y reproduccion de los movimientos oculares, principalmente del

Nistagmo. Corresponde a uno de los examenes complementarios para la evaluacion de la
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funcién vestibular y ha sido usado, principalmente, como complemento de la prueba calorica.
La VNG consiste en un procedimiento no invasivo, en que los Nistagmo son grabados a través
de una camara de video en miniatura junto a un sistema de luz infrarroja, la que se sitdan en
unas gafas que se ajustan a uno de los ojos, ocluyendo simultaneamente el otro. Asi, un
software, que viene incluido, permite analizar y delimitar diversos puntos del ojo (Balderrama
& Rodriguez, 2002).

La prueba de impulso cefalico (HIT, por sus siglas en inglés) es un método de
evaluacion sencillo y répido. Consiste en que el evaluador realiza un giro de cabeza brusco al
paciente mientras este mantiene la mirada en un punto lejano y estatico. Esto crea la sensacion
de que los ojos no se mueven y se mantiene la fijacion ocular en el objeto o punto establecido.
Al girar la cabeza en el plano horizontal, se estimula la funcién del CSCH ipsilateral a la
direccion del giro, desencadenando la accion del RVO. Es importante realizar los giros con
una inclinacion cervical de 30° hacia abajo, de esta forma, se alinean los CSCH con el eje de

giro de la maniobra (Carriel & Rojas, 2013).

La prueba bobina escleral analiza el RVO en base a campos magnéticos, los cuales son
generados por bobinas. La unidad ocular tiene forma de lente y estd formada por dos bobinas
metalicas incluidas en un anillo de silicona. Estas “gafas” se colocan sobre la superficie
escleral (capa mas externa del globo ocular), de manera que la pupila y el iris queden
descubiertos. Para los movimientos cefalicos, se utiliza, bajo el mismo principio, una bobina
doble montada en una impresion dental. Ambos dispositivos deben situarse dentro de un
marco magnético de un metro, para que al interactuar sus campos magnéticos con los del
marco se pueda registrar la posicion de los ojos y la cabeza (Figura 3). Mediante este método
de registro, la sensibilidad y especificidad aumentan respecto al HIT a ojo desnudo, siendo de
84% y 91% respectivamente. No obstante es un método caro, invasivo, molesto para el

paciente y de dificil implementacion (Carriel & Rojas, 2013).
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Figura 3. A: bobina escleral y el uso de gafas con cAmaras de alta velocidad. B: Marco magnético; parte del

equipamiento para el registro con bobina escleral (Carriel & Rojas, 2013).

Finalmente la prueba Video Head Impulse Test, es la herramienta mas actual en cuanto a

la medicién del RVO. Este método sera abordado y profundizado en el siguiente apartado.

1.5 Video Head Impulse Test

Como se menciono en el apartado anterior, existen diversos métodos para evaluar el
RVO. En la actualidad, y producto del avance de la tecnologia, se han complementado y
mejorado dichas técnicas con el fin de disminuir los costos, y realizar procedimientos mas

sencillos y menos invasivos.

La prueba de video del impulso cefalico o v-HIT (por sus siglas en inglés) es una
herramienta con alta especificidad y sensibilidad con porcentajes de 93% y 74%,
respectivamente. De esta forma, la prueba v-HIT puede ser utilizada como complemento en la
evaluacion vestibular (Breinbauer et al., 2013).
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Respecto a la evaluacion de la eficiencia del RVO, en comparacion a los otros métodos
de evaluacion, la prueba v-HIT es un procedimiento sencillo, rapido, no invasivo, bien
tolerado y reproducible en el tiempo. Ademas, puede ser realizado por distintos examinadores
entrenados, lo que resulta Gtil para el diagndstico y, en especial, para el seguimiento de

pacientes con sintomatologia vestibular (Carriel & Rojas, 2013).

La prueba v-HIT se cre6 como una combinacién de la prueba HIT con un registro video-
oculogréfico. Se lleva a cabo realizando movimientos ceféalicos en los distintos ejes en el
espacio, los cuales deben ser: cortos, de altisima velocidad, pasivos (los genera el evaluador y
no el paciente) e inesperados, para lograr desencadenar el RVO. Este es detectado por una
camara de alta velocidad, adosada a unas gafas, que ademas lleva incorporada un

TUSB

acelerémetro; las gafas recopilan la informacion y la envian al software e-HI para ser

analizada.

Para la ejecucion del v-HIT, se ubica al sujeto a evaluar sentado, mirando un punto fijo
(sin pestafiear), ubicado a un metro de distancia, aproximadamente; posterior a esto, se
colocan las gafas bien ajustadas. El evaluador se posiciona detrds del examinado, con sus
manos sujetando la cabeza por ambos lados (por sobre las orejas y sin rozar las gafas) y se
procede a generar los movimientos denominados impulsos, que, como ya ha sefialado, deben
ser rapidos y aleatorios (tanto en direccion como en intervalo entre ellos), inesperados, sin
rebote (movimiento seco hacia un lado, sin regresar a la linea media) y de considerable
velocidad angular en el plano de los CSC que se pretendan evaluar (Breinbauer et al., 2013).

Para evaluar los CSC horizontales, se debe inclinar la cabeza del sujeto en el eje vertical,
30° hacia abajo, con la mirada en el punto fijo, y se procede a girar la cabeza entre 10° y 15°
hacia los lados (eje horizontal), cuya velocidad de movimiento debe fluctuar entre 150°/s y
250°/s (Bolea, Migliaccio & Carey, 2007) para generar una excitacion de dichos canales. Este
ejercicio se realiza aproximadamente 10 veces hacia cada lado para obtener un promedio y un

registro confiable.
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En cada uno de los movimientos de cabeza, el v-HIT registra tanto los movimientos de
cabeza, como el del ojo, evidenciando dos curvas de velocidad angular en el tiempo, como se

muestra a continuacion en la Figura 4 (Breinbauer et al, 2013):

El area bajo la curva (ganancia) es casi identica.

Movimiento cefilico Movimiento Ocular

N NORMALIDAD

La curva de movimiento cefélico y ocular
es practicamente identica. La razén entre
(el area bajo la curva), la cual representa la
ganancia del reflejo vestibulo-ocular, es
cercanaal.

Veloddad Angular
(Grados/ seqg)

-100 T T T 100 T T T
0 50 100 150 175 ] 50 100 150 175

Tiempo (milisegundos) Tiempo (milisegundos)

Fig.4 Curvas de velocidad de movimiento cefélico y ocular utilizado para determinar la Ganancia. (Breinbauer et

al., 2013: 119)

Ambas aceleraciones, movimiento cefalico y movimiento compensatorio ocular, se
relacionan, generando el concepto de Ganancia del RVO. Asi, la aceleracion de los ojos puede
ser consignada como una funcién de la aceleracion cefélica (Ganancia RVO= aceleracién
ocular/ aceleracién cefélica). En sujetos normales, el valor de Ganancia del RVO es cercano a
1; en cuanto al plano horizontal, estos valores flucttan entre 0.9 +/- 0.065. (Carriel & Rojas,
2013). En cambio, en el estudio realizado por Gomez, Bruna, Franzoy, Julio, Olivares y

Vicencio (2015), estos valores fueron cercanos a 0.8 y 0.9 en los CSC horizontales.

Fisioldgicamente, al realizar un movimiento cefalico, por ejemplo, hacia la derecha,
existe una excitacion del CSC horizontal derecho y una inhibicion del CSC horizontal
izquierdo (debido a los pares funcionales). Sin embargo, un estudio realizado por Goldberg y
Fernandez (1971) demostrd que, frente a estimulos de alta velocidad y corta duracion, estas
respuestas (de excitacion e inhibicidn) son desiguales entre si al presentar tasas de descargas

neuronales distintas y con diferentes magnitudes (Fig.5):
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Figura 5. Se toma como ejemplo el CSC superior. Se muestran las respuestas excitatorias e inhibitorias en
presencia de aceleraciones de distintas magnitudes y duraciones. Se aprecia claramente que mientras mas corto es
el periodo de aceleracion (Figura A) mas evidente es la Asimetria que existe entre la excitacién y la inhibicién,
llegando esta Gltima rapidamente a una tasa de descarga cercana a 10. Al contrario a estimulos de baja aceleracion

y de mayor duracion, la excitacion e inhibicion se comporta de forma mas simétrica. (Goldberg & Fernandez
1971:640).

El valor de Asimetria, se explica por la diferencia en la tasa de descarga neuronal que
existe entre la excitacion e inhibicion de los dos canales coplanares a partir de la tasa de
descarga de reposo o basal (Carriel & Rojas, 2013). Esta diferencia también se observa a nivel
de neuronas secundarias y a nivel del nucleo vestibular medial. Los porcentajes normativos
para esta variable son cercanos al 0%, lo cual es concordante con la ausencia de patologia
vestibular periférica unilateral de base (Bruna et al., 2014). La férmula propuesta por Eza,

Farifias y Pérez (2014) para calcular el valor de Asimetria es:

Ganancia OD - Ganancia O < 100
Ganancia OD + Ganancia OI
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En definitiva, la prueba v-HIT permite una adecuada evaluacién de la eficiencia del
RVO, debido a su procedimiento sencillo, rdpido y no invasivo. De esta manera, logra
constituirse en un complemento para el diagnostico y seguimiento del paciente con patologia
vestibular (Breinbauer et al., 2013). Sin embargo, la realizacion de esta prueba requiere la
preparacion del evaluador, quien debe contar con las competencias necesarias para la correcta
ejecucion de esta. De no haberse preparado previamente el evaluador, los resultados pueden

verse afectados, mostrando alteraciones que no representen la realidad del estado del usuario.
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2. METODOLOGIA

En el siguiente capitulo, se detalla la metodologia utilizada en el presente estudio. En
primer lugar, se presentara el planteamiento del problema, los objetivos generales y
especificos de la investigacion. Luego, se expondra el tipo de estudio, profundizando en su
enfoque, alcance y disefio. Posteriormente, se dara a conocer la poblacion estudiada, la
muestra con sus criterios de inclusion y exclusion en conjunto con el cuadro de
operacionalizacion de las variables. Finalmente, se detallaran los procedimientos, instrumentos

y materiales necesarios para la recoleccion de la informacion.

2.1 Planteamiento del problema

2.1.1 Pregunta de Investigacion

¢Existe concordancia en los resultados obtenidos por distintos evaluadores en la prueba
v-HIT aplicada a estudiantes de primer afio de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad

de Valparaiso, Casa Central?

2.1.2 Objetivo del estudio

El objetivo planteado para el presente estudio se enfocd en determinar el nivel de
concordancia de los resultados de la eficiencia del Reflejo Vestibulo Ocular (RVO) de los
Canales Semicirculares Horizontales (CSCH), obtenidos mediante la aplicacion de la prueba
Video Head Impulse Test (v-HIT) de parte de tres evaluadores distintos en estudiantes de
Primer Afio de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, Casa Central.
Estos datos fueron obtenidos mediante la prueba v-HIT con el instrumento e-HITY*E de la casa

comercial BioMed Jena. Este objetivo fue establecido debido a que en las discusiones del
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estudio realizado el afio 2014 por Bruna, Franzoy, Julio, Olivares y Vicencio surgio la
necesidad de conocer si distintos evaluadores podrian producir diferentes resultados en la

aplicacion de la prueba v-HIT.

2.1.3 Justificacién

En el estudio realizado por Bruna, Franzoy, Julio, Olivares y Vicencio (2014), se midi6
la eficiencia del reflejo vestibulo ocular a través de a prueba v-HIT con el equipo e-HITYE de
la casa comercial BioMed Jena; sin embargo, s6lo participé un examinador en la medicién, no
pudiendo medir la confiabilidad inter-evaluador. De esta forma, la finalidad del presente

estudio es medir la confiabilidad de la prueba al ser aplicada por tres evaluadores.

2.1.4 Viabilidad del estudio

Se contd con estudiantes de Primer Afio de la Escuela de Fonoaudiologia de la
Universidad de Valparaiso, Casa Central, quienes firmaron un consentimiento informado para
poder participar en la evaluacion. Se dispuso del laboratorio Vestibular de dicha Escuela, el
que cuenta con el instrumento e-HITY*E. Ademas, se pudo acceder a la biblioteca para
consulta de bibliografia especializada. No se requirio del apoyo financiero, ya que el
procedimiento de levantamiento de datos no establece un costo asociado.

2.1.5 Deficiencias en el conocimiento del problema

Actualmente, no se han realizado estudios a nivel nacional, ni internacional sobre la
variabilidad en los resultados obtenidos mediante la aplicacion de la prueba Video Head

Impulse Test (v-HIT) cuando diferentes personas, con una capacitacion previa, realizan el
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procedimiento a un mismo individuo. Esto justifica la necesidad de evaluar la confiabilidad

inter-evaluador de dicha prueba.

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo General

Determinar la confiabilidad inter-evaluador de la prueba v-HIT en estudiantes de Primer

Afio de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, Casa Central.

2.2.2 Objetivos Especificos

e Determinar el nivel de concordancia de los valores de Ganancia de los
Canales Semicirculares Horizontales derecho e izquierdo de cada
participante, de acuerdo a 3 evaluadores.

e Determinar el nivel de concordancia de los valores de Asimetria de los
Canales Semicirculares Horizontales de cada participante, de acuerdo a 3

evaluadores.

2.3 Tipo de estudio

2.3.1 Enfoque

El enfoque del estudio correspondid al cuantitativo, porque los resultados tuvieron una
base numérica y un anélisis estadistico; de esta forma, se pudieron establecer diferentes

patrones de comportamiento y, por ende, comprobar teorias (Hernandez, Fernandez &
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Baptista, 2010). En este estudio, la prueba empleada para la obtencion de la eficiencia del

TUSB

RVO, v-HIT con el instrumento e-HI , aportd datos numéricos, los cuales fueron

analizados con técnicas estadisticas para cumplir con el objetivo de la investigacion.

2.3.2 Alcance

En esta investigacion se asociaron variables mediante un patron predecible para un
grupo o poblacion por lo cual el alcance del estudio fue de tipo correlacional. Este tipo de
alcance tiene como finalidad la asociacion entre dos 0 mas variables, luego estas se cuantifican
y finalmente se analiza su vinculacion (Hernandez et al., 2010). En el presente estudio, se
buscé la correlacion que existe en los resultados obtenidos en la prueba v-HIT entre los tres

evaluadores, en cuanto a los valores de Ganancia y Asimetria.

2.3.3 Disefio

El disefio de la investigacion fue no experimental, ya que esta se realiz6 sin manipular
las variables independientes; se basé en sucesos o contextos que ocurren sin la intervencion
directa del investigador (Hernandez et al., 2010). En este caso, solo se observo el fendbmeno
natural para analizarlo y luego describir los resultados obtenidos y compararlos entre los 3
evaluadores en cuanto a la informacion de Ganancia y Asimetria. Ademas, el estudio fue
transversal descriptivo, ya que la recopilacién de datos se llevé a cabo en un momento acotado

(Hernandez et al., 2010), es decir, entre Septiembre y Octubre del afio 2016.

2.4 Poblacion

La poblacion estuvo conformada por estudiantes de Primer Afio de la Escuela de

Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, Casa Central, ingresados el afio 2016.
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2.4.1 Tamafo de la poblacion

La poblacion fue de 45 estudiantes, lo cual corresponde a la totalidad de estudiantes de
Primer Afio matriculados el 2016 en la Casa Central, de la Escuela de Fonoaudiologia de la
Universidad de Valparaiso.

2.4.2 Muestra

La muestra estuvo constituida por estudiantes de Primer Afio de la Escuela de
Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, Casa Central, ingresados el afio 2016, que

cumplieran con los criterios de inclusion-exclusion.

2.4.2.1 Tipo de Muestreo

Por un lado, el muestreo fue de tipo no probabilistico, es decir, estuvo
guiado por uno o varios fines mas que por técnicas estadisticas que buscaran
representatividad (Hernandez et al., 2010). Por otro lado, tuvo un disefio
muestral de participante voluntario, esto quiere decir que las personas se
propusieron como participantes en el estudio o respondieron activamente a una
invitacion (Hernandez et al., 2010). Para esta investigacion, no se utilizaron
procedimientos al azar para seleccionar a los estudiantes, sino criterios de
inclusion y exclusion determinados por los investigadores, descritos en el
apartado 3.7.4.
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2.4.2.2 Tamano de la muestra

El tamafio de la muestra fue calculado por medio de la férmula que se
presenta a continuacion, de una poblacién total de 45 estudiantes, con un error
de muestreo de 0.1 y un nivel de confianza del 95%. El resultado fue un total de
44 participantes, todos estudiantes de Primer Afo de la Escuela de
Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, Casa Central, ingresados el
afio 2016:

n= Np (1-p) conD=_B?
(N-1)D+p(1-p) 4

N: tamafio de la poblacién
p: proporcidn de respuesta correcta
D: error de muestreo

n: tamafio de muestra

2.4.2.3 Criterios de seleccion de la muestra

2.4.2.3.1 Criterios de inclusién

e Sujetos de entre 18 y 25 afios de edad.

e Presentar una otoscopia sin presencia de atelectasia, perforacion
timpanica, abombamiento, ni tapon de cerumen completo o
clasificado en grado 3 segun la escala de Sullivan (1995).

e Encontrarse entre los rangos de normalidad auditiva segin lo
establecido por la ASHA (2005) en la evaluacion audiométrica tonal
(PTP entre 0 y 20 dB).

e Sujetos sin patologia vestibular diagnosticada con antelacion.

e Sujetos sin patologia visual como estrabismo, ceguera,

hipermetropia, miopia de moderada a extrema, astigmatismo de
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severo a extremo o cualquier otra que interfiera con el
procedimiento de evaluacion.
Sujetos sin alteraciones o traumatismos cervicales previos o

actuales, que interfieran en el procedimiento de evaluacion.

2.4.2.3.2 Criterios de exclusion

Ser menor de 18 y mayor de 25 afios de edad.

Presentar una otoscopia en la que se observard atelectasia,
perforacion timpanica, abombamiento y/o tapon de cerumen
completo o clasificado en grado 3 segun la escala de Sullivan
(1995).

Encontrarse fuera de los rangos de normalidad auditiva segin lo
establecido por la ASHA (2005) en la evaluacion audiométrica tonal
(PTP entre 0 y 20 dB).

Sujetos con patologia vestibular diagnosticada con antelacion.
Sujetos con patologia visual como estrabismo, ceguera,
hipermetropia, miopia de moderada a extrema, astigmatismo de
severo a extremo o cualquier otra que interfiera en el procedimiento
de la evaluacion.

Sujetos con alteraciones o traumatismos cervicales previos 0

actuales, que interfieran en el procedimiento de evaluacion.



2.5 Operacionalizacion de las variables

Dimensién: Eficiencia del Reflejo Vestibulo Ocular

Indicador

Definicion Conceptual

Escala

Ganancia de cada
Canal Semicircular

Horizontal

Relacién que existe entre el
movimiento cefalico (input) y el
desplazamiento de los 0jos
(output). Asi, la aceleracion de los
0jos es consignada como una
funcion de la aceleracion ceféalica
(Ganancia RVO = aceleracién
ocular/aceleracion cefélica) y su
valor ideal en sujetos normales es
considerado cercano a uno
(Carriel & Rojas, 2013:209)

NUmeros realesentre Oy 1

Asimetria entre las
Ganancias entre
ambos Canales
Semicirculares

Horizontales

Relacion representada por el
cociente de la diferencia entre los
valores de Ganancia del oido
derecho (Gr) con el oido
izquierdo (GI) y la suma de los
valores de Ganancia de ambos
oidos, multiplicado por cien (Eza,
Farifias & Pérez, 2014:145)

NuUmeros reales entre -100
y 100, expresado en

porcentaje.

34
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2.6 Instrumentos

Los instrumentos que permitieron obtener informacion personal del participante y sus
antecedentes morbidos fueron: la anamnesis auditiva-vestibular y la vestibular del software
e-HITY®B, Este fue empleado para lograr el objetivo de la investigacion, cuya aplicacion se

realizd en un formato de entrevista con el paciente, cuya duracion fue de 10 minutos.

La prueba Video Head Impulse Test (e-HITY® para la casa comercial BioMed Jena) y
gafas de video-oculografia (casa comercial: BioMed Jena) permitieron lograr el objetivo de la
investigacion. Esta evaluacion consiste en el registro de los movimientos oculares con el uso
de camaras de alta velocidad (250 cuadros/segundos) que logran captar los movimientos
oculares compensatorios durante el impulso cefalico que, al ser de mayor aceleracion y
velocidad, pero de menor latencia, no son posibles de registrar con cdmaras convencionales y
menos de observar a 0jo desnudo (Carriel & Rojas, 2013). Para el registro de los movimientos
cefalicos, se utiliza una unidad de medicion de inercia compuesta por un acelerometro de 3
ejes y de 2 giroscopios de doble eje que forman parte de las gafas de video-oculografia

(Boleas-Aguirre, Migliaccio & Carey, 2007).

La prueba v-HIT fue validada mediante un estudio realizado en Australia, en el que se
compararon los resultados obtenidos con ésta y los recopilados con la bobina de bldsqueda
escleral en campo magnético (BECM); como resultado, se observé que los registros de ambos
métodos eran précticamente idénticos (Weber, MacDougall, Halmagyi & Curthoys, 2009).
Otro estudio, en el mismo pais, también realizo6 una validacion de la prueba, utilizando una
metodologia semejante; se encontré que los datos obtenidos eran similares, ya que los
promedios de la Ganancia del RVO no fueron significativamente diferentes entre personas
normales ni entre sujetos con patologia. Ademas, en este Gltimo, se menciona una
especificidad del 100% para v-HIT, con respecto a la BECM (MacDougall, Weber, McGarvie,
Halmagyi & Curthoys, 2009).
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2.7 Técnicas de obtenciéon de informacién

Se realiz6 un examen clinico a estudiantes de Primer Afio de la Escuela de
Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, Casa Central, para la obtencién de la
informacion requerida mediante la aplicacion de la prueba v-HIT. Ademaés, se efectud una

observacion clinica de los resultados obtenidos con la misma prueba.

2.8 Procedimientos

Entre los meses de Agosto del afio 2015 a Agosto del afio 2016, los alumnos tesistas
recibieron una capacitacion para el manejo de la prueba v-HIT por un profesional especialista,
mediante la cual se pretendié perfeccionar los conocimientos y la técnica necesaria para la
presente investigacion. Ademas, cabe destacar que la investigacion fue aprobada el afio 2016
por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso. Previo
a la seleccion y toma de muestras se realizé un pilotaje con 10 personas cuya participacion fue
voluntaria sin aplicar criterios de inclusion o exclusion, con el fin de corroborar que la técnica
fuera ejecutada correctamente por los tres evaluadores y supervisada por un profesional

capacitado, es decir, el fonoaudidlogo, autor de tesis.

En cuanto a la seleccién de la muestra de este estudio, en primer lugar, se entregé la
informacidn pertinente a cada estudiante de Primer Afio de la Escuela de Fonoaudiologia de la
Universidad de Valparaiso, de manera verbal y escrita. Cada estudiante que se interesara en
participar, debio leer el consentimiento informado (Anexo 1) y firmar el acta correspondiente
(Anexo 2). Se utilizaron los criterios de inclusion y exclusion para la seleccion; para esto, se
Ilevd a cabo una anamnesis auditiva-vestibular y anamnesis correspondiente al e-HIT (Anexo
3y 4), mediante la cual se recabaron datos personales de cada estudiante, como nombre, fecha
de nacimiento y edad; antecedentes morbidos personales y familiares; y antecedentes de

sintomatologia audiologica y vestibular. Posteriormente, mediante una otoscopia se
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observaron sus conductos auditivos externos y la indemnidad del timpano. Ademas, para
descartar perdidas auditivas se les realizd una audiometria de barrido, incluyendo las
frecuencias 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000 y 8000 Hertz y considerando un PTP entre 0 y
20 dB lo que se anotd en una hoja de registro de audiometria (Anexo 5). Para ello, el
estudiante debia ponerse unos fonos a través de los cuales debia escuchar una serie de tonos

puros (sonidos), a los que debia responder presionando un boton.

Para poder lograr el objetivo general, a los estudiantes que cumplieran con los criterios

de inclusién, se les aplicé la prueba v-HIT con el instrumento e-HITYS?

, en los Laboratorios
de Audiologia y de Vestibular de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de
Valparaiso, entre los meses de Septiembre y Octubre del afio 2016. Antes de iniciar la
evaluacion, el examinador le solicito al estudiante tomar asiento en una silla ubicada a un
metro de la pared y luego le instal6 las gafas de video-oculografia. Para calibrar el
instrumento, el estudiante debié mirar sin mover su cabeza hacia tres puntos ubicados
horizontalmente, a un metro de distancia, con una separacion entre ellos de 36,4 cm, siguiendo
el orden: izquierda, centro y derecha. Luego, para iniciar la evaluacion se le indic6 que era
necesario mantener su mirada fija en el punto central idealmente sin pestafiear, con la cabeza
inclinada 30° en el plano vertical inferior, mientras que el investigador, ubicado detras, sujetd
la cabeza con ambas manos (a la altura de las orejas, evitando tocar el sujetador de las gafas de
video-oculografia). Posterior a esto, se ejecutaron 15 movimientos hacia la derecha e
izquierda, respectivamente de manera rapida, brusca e impredecible, en un rango entre 15°-

25°, con una velocidad sobre los 150°/s, retornando al punto central entre cada rotacion.

Cabe destacar que para la toma de muestra, los evaluadores llevaron a cabo la prueba de
manera ciega y al azar, es decir, ingres6 uno de los investigadores, escogido al azar, con uno
de los alumnos a evaluar; tras tomar la evaluacion, salidé del laboratorio e hizo ingreso el
segundo evaluador seleccionado para efectuar la misma practica que el evaluador anterior.
Finalmente, el tercer evaluador ingresé y repitio la practica al mismo usuario. Se reiterd el

procedimiento de medicion hasta completar el total de la muestra, con la técnica aplicada por
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los tres evaluadores. El Autor estuvo presente a lo largo de la evaluacion para supervisar la

aplicacion del procedimiento.

Los datos obtenidos como resultados, Ganancias de ambos oidos, de la prueba v-HIT se
registraron con un software digital que incluye el mismo equipo e-HIT"*®; Posterior a eso se
calculo el indice de Asimetria por medio de la férmula descrita por Eza, Farifias y Pérez
(2014). La informacion de los estudiantes fue consignada en una base de datos (Excel 2013) y
procesada a través de tablas, graficos de caja, Bland Altman y datos estadisticos (Media,
Mediana, Desviacion Estandar, Cuartiles), mediante el uso de los programas computacionales
Excel versidon 2013 y SPSS Statics version 23. Ademas, para establecer la distribucion normal
de las variables Ganancia oido derecho, izquierdo, y Asimetria, se aplicé la prueba de Shapiro-
Wilk. Finalmente, para comparar los resultados obtenidos por los tres evaluadores, se utilizé la
prueba de correlacion intraclase para muestras independientes, con una probabilidad de error
del 5%, donde se utilizd6 como referencia la escala propuesta por Landis y Koch (1997)
(Anexo 6).

2.9 Materiales

e 6 lapices pasta, 3 rojos, 3 azules.

e Audiometro Interacustics ad 629

e Fonos Interacustic modelo TDH 39

e Protocolo de audiometria

e Otoscopio Comunnicare

e Computador Notebook HP 15.6" Intel Pentium 4GB/500GB
e Computador Notebook Lenovo modelo G476

e Anamnesis auditivo-vestibular

e Anamnesis v-HIT

e e-HITY*® de la casa BIOMED Jena

e Gafas con acelerémetro de la casa BIOMED Jena
e Sillas


http://www.paris.cl/tienda/es/paris/computacion/notebook/notebook-hp-156-intel-pentium-4gb-500gb-148002-ppp-
http://www.paris.cl/tienda/es/paris/computacion/notebook/notebook-hp-156-intel-pentium-4gb-500gb-148002-ppp-
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3. RESULTADOS

En el siguiente apartado, se daran a conocer los resultados obtenidos de la evaluacion
de los Canales Semicirculares Horizontales (CSCH) de cada oido, con la prueba video Head
Impulse Test (v-HIT), aplicada por tres evaluadores, a una muestra de 30 estudiantes de primer
afio de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, Casa Central. Como fue
descrito en la metodologia, la muestra inicial correspondia a 44 estudiantes, de los cuales 10
no completaron la evaluacion, siendo realizadas 34 mediciones. Al momento de la evaluacion,
se pesquisé que 4 de ellos presentaban tension cervical exacerbada, por lo cual quedaron
descartados del estudio, de acuerdo a los criterios de exclusion (planteados en la metodologia),

quedando asi una muestra final de 30 participantes.

El objetivo del presente estudio fue determinar el nivel de concordancia de los
resultados de la eficiencia del Reflejo Vestibulo Ocular (RVO) de los CSCH, para las
variables: Ganancia del CSCH derecho, Ganancia del CSCH izquierdo y Asimetria, respecto a
tres evaluadores. En primer lugar, se describen los promedios, desviaciones estandar y
medianas de los valores obtenidos por los tres evaluadores; Luego, se presentan los gréficos de
caja con bigotes; ademas de los graficos de Bland Altman, con sus respectivas tablas, de los
valores obtenidos por pares de investigadores. Finalmente, se exponen los Coeficientes de
Correlacion Intraclase para cada una de las variables con el fin de observar el nivel de
acuerdo, entre los tres evaluadores. Cabe destacar que para establecer si las variables
respondian a una distribucién normal, se aplicd la prueba Shapiro-Wilk, resultando todas

normalmente distribuidas, con un valor p > 0,05.
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Tabla 2. Medidas descriptivas de las variables: Ganancia del CSCH derecho, Ganancia del

CSCH izquierdo y Asimetria, respecto a los tres evaluadores.

GanOD [Gan Ol |Asim |GanOD [GanOIl |Asim |GanOD [GanOIl |Asim

ev.1 ev.1 ev.1 ev.2 ev.2 ev. 2 ev. 3 ev. 3 ev. 3
Prom 0,96 0,89 | 3,74% 0,96 097 |-0,85% | 0,93 0,92 |0,59%
D.E. 0,09 0,10 | 3,05% 0,08 0,09 | 3,08% 0,08 0,10 |4,12%
Med 0,94 0,89 3,75% 0,95 0,99 -0,50% 0,95 0,91 0,30%

En la tabla 2, se observa que los valores promedios de las Ganancias del CSCH

derecho, para los tres evaluadores, fluctdan entre 0,93 y 0,96, con una desviacion estandar

entre 0,08 y 0,09; En cambio, para el CSCH izquierdo, los promedios varian entre 0,89 y 0,97,

presentando un rango mayor que el de los promedios de los CSCH derecho, con una

desviacion estandar entre 0,09 y 0,10. Respecto a la Asimetria, el valor promedio va desde

-0,85% a 3,74%, con una desviacion estandar de 3,05% a 4,12%. Es importante mencionar que

para todas las variables (Ganancia del CSCH derecho, Ganancia del CSCH izquierdo y

Asimetria) de los tres examinadores, existe una diferencia maxima de 0,02 entre la media y la

mediana, lo cual habla de distribuciones simétricas, salvo en el caso de la variable de

Asimetria del evaluador 2 y 3, donde se observan diferencias mayores.
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Grafico 1. Distribucién de los valores de Ganancia de CSCH derecho, entre los tres

evaluadores.

Ganancia CSCH Derecho

1,14

T T T
Ganancia Ganancia Ganancia
Evaluador 1 Evaluador 2 Evaluador 3

En el Gréfico 1, se puede observar que la parte superior de la caja del evaluador 1 es
mayor que la inferior, esto quiere decir, que las Ganancias del CSCH derecho comprendidas
entre el 50% y el 75% de los participantes estdn mas dispersas, que entre 25% y el 50%.
Asimismo el bigote inferior es méas corto que el superior; por esto, el 25% de las Ganancias
mas bajas estan mas concentradas, que el 25% de las Ganancias mas altas. Ademas el rango
intercuartilico entre el cuartil 1 y cuartil 3 es de 0,17; es decir, el 50% de los datos centrales

presentd una Ganancia entre 0,88 y 1,05.

En el caso del evaluador 2, la parte superior de la caja es discretamente menor que la
inferior, esto quiere decir, que las Ganancias del CSCH derecho comprendidas entre el 25% y
el 50% estan mas dispersas que entre el 50% Yy el 75%. No obstante, el bigote superior es mas

largo que el inferior; por esto, el 25% de las Ganancias mas altas estan menos concentradas
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que las Ganancias mas bajas. Ademas el rango intercuartilico entre el cuartil 1y 3 es de 0,11;

es decir, el 50% de los valores centrales presento una Ganancia entre 0,89 y 1,00.

Finalmente, en el caso del evaluador 3, la parte inferior de la caja es mayor que la
superior, esto quiere decir, que las Ganancias del CSCH derecho comprendidas entre el 25% y
el 50% estan mas dispersas que entre el 50% y el 75%. Sin embargo, el bigote superior es
mayor que el inferior; por esto, el 25% de las Ganancias mas bajas estan méas concentradas que
el 25% de las Ganancias mas altas. Ademas el rango intercuartilico entre el cuartil 1y 3 es de
0,13; es decir, el 50% de los valores centrales presentd una Ganancia entre 0,86 y 0,99.

Gréfico 2. Distribucion de los valores de Ganancia de CSCH izquierdo, entre los tres

evaluadores.

Ganancia CSCH Izquierdo

1,27
1,17
1,01

oot H

0,87
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T T T
Ganancia Ganancia Ganancia
Evaluador 1 Evaluador 2 Evaluador 3

En el Grafico 2, se observa que ambas partes de la caja del evaluador 1 tienen la misma
longitud, esto quiere decir, que las Ganancias del CSCH izquierdo comprendidas entre el 25%

y el 50% de los participantes, estan igualmente distribuidas que el 50% y 75%. Sin embargo,
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el bigote inferior es mas corto que el superior; por esto, el 25% de las Ganancias mas bajas
estin mas concentradas que el 25% de las Ganancias mas altas. Ademas el rango
intercuartilico entre el cuartil 1 y cuartil 3 es de 0,13; es decir, el 50% de los datos centrales
presentd una Ganancia entre 0,82 y 0,95.

En el caso del evaluador 2, la parte inferior de la caja es mayor que la superior, esto
quiere decir que las Ganancias del CSCH izquierdo comprendidas entre el 25% y el 50% estan
mas dispersas, que entre el 50% vy el 75%. Asimismo, el bigote inferior es mas largo que el
superior; por esto, el 25% de las Ganancias mas altas estdn méas concentradas que el 25% de
las Ganancias mas bajas. Ademas el rango intercuartilico entre el cuartil 1 y 3 es de 0,12; es
decir, el 50% de los valores centrales presentd una Ganancia entre 0,90 y 1,02. Cabe destacar
que el signo 0°, es un valor atipico leve, lo cual corresponde, en este caso, a un valor mayor al

resultado de la siguiente formula: cuartil 3 + rango intercuartilico x 1,5.

En ultimo lugar, la parte inferior de la caja del evaluador 3 es menor que la superior,
esto quiere decir, que las Ganancias del CSCH izquierdo comprendidas entre el 25% y el 50%
estan méas concentradas, que entre el 50% y el 75%. Del mismo modo, el bigote inferior es
mas corto que el superior; por esto, el 25% de las Ganancias mas bajas estan més concentradas
que el 25% de las Ganancias mas altas. Ademas el rango intercuartilico entre el cuartil 1y 3 es

de 0,14; es decir, el 50% de los valores centrales presentd una Ganancia entre 0,84 y 0,98.
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Grafico 3.Distribucioén de los valores de Asimetria de CSCH entre los tres evaluadores.
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En el gréfico 3 se puede observar que la parte superior de la caja del evaluador 1 es
mayor que la inferior, esto quiere decir, que los valores de Asimetria comprendidos entre el
50% y el 75% de los participantes estan mas dispersos, que entre el 25% y el 50%. Por el
contrario, el bigote inferior es mayor que el superior; por esto, el 25% de los valores de
Asimetria mas bajos, estan mas dispersos que el 25% mas alto. Ademas el rango
intercuartilico entre el cuartil 1 y cuartil 3 es de 3,85%; es decir, el 50% de los datos centrales

presentd una Asimetria entre 2,13% y 5,98%.

En el caso del evaluador 2, la parte superior de la caja es discretamente menor que la
inferior, esto quiere decir, que los valores de Asimetria comprendidos entre el 50% vy el 75%
estdn mas concentrados, que entre el 25% y el 50%. Por el contrario, el bigote superior es
mayor que el inferior; por esto, el 25% de los valores de Asimetria mas altos estan mas
dispersos que 25% mas bajo. Ademas el rango intercuartilico entre el cuartil 1 y 3 es de 3,6%;

es decir, el 50% de los valores centrales presentd una Asimetria entre -2,50% y 1,10%.
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En el Gltimo caso, el evaluador 3, la parte superior de la caja es mayor que la inferior,
esto quiere decir que los valores de Asimetria comprendidos entre el 25% y el 50% estan mas
concentrados, que entre el 50% y el 75%. Asimismo, el bigote superior es mas corto que el
inferior; por esto, el 25% de los valores de Asimetria mas bajos estdn mas dispersos que el
25% de los valores mas altos. Ademas el rango intercuartilico entre el cuartil 1 y 3 es de

6,10%; es decir, el 50% de los valores centrales presentd una Asimetria entre -1,80% y 4,30%.

3.2 Descripcién de la Concordancia de los valores obtenidos por los tres evaluadores.

Gréfico 4. Bland Altman: Diferencias versus Promedio de las Ganancias del CSCH

derecho entre evaluadores 1y 2 (A), evaluadores 1y 3 (B), y evaluadores 2 'y 3 (C).
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En el grafico 4.A, se observa que la media de las diferencias de las Ganancias de los
CSCH derecho del evaluador 1 y 2, corresponde a 0,0013, valor reflejado por la linea
ennegrecida, con un intervalo de confianza del 95% de -0,021 a 0,024; en cambio, las lineas
discontinuas, representan los limites de concordancia, situados entre -0,12 (limite inferior) y
0,12 (limite superior). Cada punto del grafico refleja la diferencia de la variable Ganancia del
CSCH derecho del evaluador 1 y 2, en cada participante del estudio; estos puntos se
encuentran distribuidos en un 96,7% dentro de los limites de concordancia a uno y otro lado

de la media de las diferencias.

En el grafico 4.B., se observa que la media de las diferencias de las Ganancias de los
CSCH derecho del evaluador 1 y 3, corresponde a 0,028, valor reflejado por la linea
ennegrecida, con un intervalo de confianza del 95% de -0,0014 a 0,057; en cambio, las lineas
discontinuas, representan los limites de concordancia situados entre -0,13 (limite inferior) y
0,18 (limite superior). Cada punto del grafico refleja la diferencia de la variable Ganancia del
CSCH derecho del evaluador 1 y 3, en cada participante del estudio; estos puntos se
encuentran distribuidos en un 96,7% dentro de los limites de concordancia a uno y otro lado

de la media de las diferencias.

En el grafico 4.C., se observa que la media de las diferencias de las Ganancias de los
CSCH derecho del evaluador 2 y 3, corresponde a 0,027, valor reflejado por la linea
ennegrecida, con un intervalo de confianza del 95% de 0,0015 a 0,052; en cambio, las lineas
discontinuas, representan los limites de concordancia situados entre -0,11 (limite inferior) y
0,16 (limite superior). Cada punto del grafico refleja la diferencia de la variable de Ganancia
del CSCH derecho del evaluador 2 y 3, en cada participante del estudio; estos puntos se
encuentran distribuidos en un 100% dentro de los limites de concordancia a uno y otro lado de
las media de las diferencias. En la tabla 3, se detallan los valores utilizados para establecer los
limites de concordancia y posteriormente generar los graficos 4.A, 4.B y 4.C.
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Tabla 3. Medidas descriptivas de los valores de concordancia de Ganancia del CSCH derecho

entre evaluadores 1y 2, evaluadores 1 y 3, y evaluadores 2 y 3.

959% de intervalo de confianza de

la diferencia
Evaluadores | n | Media de la Desviacion Inferior Superior
diferencia Estandar
ly?2 30| 0,0013 0,06050 -0,0213 0,0239
1ly3 30 | 0,0280 0,07885 -0,0014 0,0574
2y3 30 | 0,0267 0,06738 0,0015 0,0518

Gréfico 5. Bland Altman: Diferencias versus Promedio de las Ganancias del CSCH izquierdo

entre evaluadores 1y 2 (A), evaluadores 1 y 3 (B), y evaluadores 2 y 3(C).
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En el grafico 5.A, se observa que la media de las diferencias de las Ganancias de los
CSCH izquierdo del evaluador 1 y 2, corresponden a -0,084, valor reflejado por la linea
ennegrecida, con un intervalo de confianza del 95% de -0,107 a -0,062; en cambio, las lineas
discontinuas, representan los limites de concordancia situados entre -0,20 (limite inferior) y
0,03 (limite superior). Cada punto del grafico refleja la diferencia de la variable Ganancia del
CSCH izquierdo del evaluador 1 y 2, en cada participante del estudio; estos puntos se
encuentran distribuidos en un 90% dentro de los limites de concordancia a uno y otro lado de

la media de las diferencias.

En el grafico 5.B, se observa que la media de las diferencias de las Ganancias de los
CSCH izquierdo del evaluador 1 y 3, corresponden a -0,031, valor reflejado por la linea
ennegrecida, con un intervalo de confianza del 95% de -0,059 a -0,003; en cambio, las lineas
discontinuas, representan los limites de concordancia situados entre -0,18 (limite inferior) y
0,12 (limite superior). Cada punto del grafico refleja la diferencia de la variable Ganancia del
CSCH izquierdo del evaluador 1 y 3, en cada participante del estudio; estos puntos se
encuentran distribuidos en un 96,7% dentro de los limites de concordancia a uno y otro lado

de la media de las diferencias.
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En el grafico 5.C, se observa que la media de las diferencias de las Ganancias de los
CSCH izquierdo del evaluador 2 y 3, corresponden a 0,053, valor reflejado por la linea
ennegrecida, con un intervalo de confianza del 95% de -0,03 a 0,076; en cambio, las lineas
discontinuas, representan los limites de concordancia situados entre -0,07 (limite inferior) y
0,17 (limite superior). Cada punto del grafico refleja la diferencia de la variable de Ganancia
del CSCH izquierdo del evaluador 2 y 3, en cada participante del estudio; estos datos se
encuentran distribuidos en un 93,3% dentro de los limites de concordancia a uno y otro lado
de la media de las diferencias. En la tabla 4, se detallan los valores utilizados para establecer

los limites de concordancia y posteriormente generar los graficos 5.A, 5.B y 5.C.

Tabla 4. Medidas descriptivas de los valores de concordancia de Ganancia del CSCH

izquierdo entre evaluadores 1y 2, evaluadores 1y 3, y evaluadores 2 y 3

95% de intervalo de confianza
de la diferencia
Evaluadores | n | Media de las Desviacion Inferior Superior
diferencias Estandar
ly2 30 | -0,0843 0,05992 -0,1067 -0,0620
1ly3 30 | -0,0310 0,07508 -0,0590 -0,0030
2y3 30 | 0,0533 0,06144 -0,0304 0,0763
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Gréfico 6. Bland Altman: Diferencias versus Promedio de Asimetria entre evaluadores 1y 2

(A), evaluadores 1y 3 (B), y evaluadores 2 y 3 (C)
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En el grafico 6.A, se observa que la media de las diferencias de Asimetria del
evaluador 1 y 2 corresponden a 4,59%, valor reflejado por la linea ennegrecida, con un
intervalo de confianza del 95% de 3,49% a 5,70%; en cambio, las lineas discontinuas

representan los limites de concordancia situados entre -1,21% (limite inferior) y 10,39%
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(limite superior). Cada punto del grafico, refleja la diferencia de la variable Asimetria del
evaluador 1y 2 en cada participante del estudio; estos puntos se encuentran distribuidos en un

93,3% dentro de los limites de concordancia, a uno y otro lado de la media de las diferencias.

En el grafico 6.B, se observa que la media de las diferencias de Asimetria del
evaluador 1 y 3 corresponden a 3,15%, valor reflejado por la linea ennegrecida, con un
intervalo de confianza del 95% de 1,68% a 4,62%; en cambio, las lineas discontinuas
representan los limites de concordancia situados entre -4,54% (limite inferior) y 10,84%
(limite superior). Cada punto del grafico, refleja la diferencia de la variable de Asimetria del
evaluador 1y 3, en cada participante del estudio; estos puntos se encuentran distribuidos en un

90% dentro de los limites de concordancia, a uno y otro lado de la media de las diferencias.

En el grafico 6.C, se observa que la media de las diferencias de Asimetria del
evaluador 2 y 3 corresponden a -1,44%, valor reflejado por la linea ennegrecida, con un
intervalo de confianza del 95% de -2,73% a -1,16%; en cambio, las lineas discontinuas
representan los limites de concordancia situados entre -8,19% (limite inferior) y 5,31% (limite
superior). Cada punto del gréfico, refleja la diferencia de la variable de Asimetria del
evaluador 2 y 3, en cada participante del estudio; estos puntos se encuentran distribuidos en un
93,3% dentro de los limites de concordancia, a uno y otro lado de la media de las diferencias.
En la tabla 5, se detallan los valores utilizados para establecer los limites de concordancia y

posteriormente generar los gréficos 6.A, 6.B y 6.C.
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Tabla 5.Medidas descriptivas de los valores de concordancia Asimetria entre evaluadores 1y

2, evaluadores 1y 3, y evaluadores 2 y 3

95% de intervalo de confianza
de la diferencia
Evaluadores | n | Media de las Desviacion Inferior Superior
diferencias Estandar
ly?2 30 | 4,5900 2,960000 3,4847 5,6953
1y3 30 | 3,1500 3,92417 1,6847 4,6153
2y3 30 | -1,4400 3,44139 -2,7250 -1,1550

3.3 Coeficiente de Correlacion Intraclase de los valores obtenidos por los tres

evaluadores

Tabla 6. Coeficiente de Correlacion Intraclase de los valores promedio de Ganancia del CSCH

derecho, Ganancia del CSCH izquierdo y Asimetria, entre los tres evaluadores

95% de intervalo de Prueba F con valor
confianza verdadero 0
Variable Correlacion
Intraclase Limite Limite Valor | gll1 | gl2 | Sig
Inferior Superior
Ganancia CSCH
Derecho 0,85 0,73 0,93 6,86 |29 |58 | 0,000
Ganancia CSCH
Izquierdo 0,91 0,84 0,95 11,11 {29 | 58 | 0,000
Asimetria 0,75 0,54 0,87 3,95 |29 |58 | 0,000
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Como se observa en la tabla 6, al determinar el indice de concordancia entre los tres
evaluadores de este estudio, es posible apreciar un Coeficiente de Correlacién Intraclase de
0,85, con un intervalo de confianza de 95% de 0,73 (limite inferior) y 0,93 (limite superior)
para la Ganancia del CSCH derecho. En el caso de la Ganancia del CSCH izquierdo, se
observa un Coeficiente de Correlacion Intraclase de 0,91, con un intervalo de confianza de
95% de 0,84 (limite inferior) y 0,95 (limite superior). Finalmente, el indice de concordancia de
la variable de Asimetria, se puede evidenciar a través de un Coeficiente de Correlacion
Intraclase de 0,75, con un intervalo de confianza de 95% de 0,54 (limite inferior) y 0,87
(limite superior). Cada Coeficiente de Correlacion Intraclase para las tres variables de estudio

obtuvo un valor p < 0,00.
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4. DISCUSIONES

En el presente capitulo, se realizara la discusion de los resultados de la investigacion,
considerando que el objetivo general de esta fue determinar la confiabilidad inter-evaluador de
la prueba video Head Impulse Test (v-HIT) en estudiantes de primer afio de la Escuela de
Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, Casa Central. En primer lugar se discutird
sobre la adecuacion de la muestra al estudio. En segundo lugar, se realizard una comparacion
entre los valores obtenidos, por los tres evaluadores, para la variables de estudio y los valores
normativos que describe la literatura. En tercer lugar, se verificara el nivel de concordancia
entre las parejas de evaluadores para las variables: Ganancia del CSCH derecho, Ganancia del
CSCH izquierdo y Asimetria. Finalmente se discutira el Coeficiente de Correlacion Intraclase
para cada una de las variables.

Al realizar la convocatoria de la muestra, esta quedo conformada por 30 estudiantes
entre 18 y 22 afios, de primer afio de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de
Valparaiso, Casa Central, que se encontraron entre los rangos de normalidad auditiva
establecidos por la ASHA (2005), con indemnidad de Conducto Auditivo Externo (CAE) y
timpano, sin patologia vestibular diagnosticada previamente. Puesto que la prueba v-HIT
requiere giros cefalicos pasivos, bruscos e inesperados, ademas de la fijacion de mirada en un
punto determinado, se excluy6 a los participantes que presentaron alguna condicién que

dificultase la realizacion de esta, principalmente la tensién cervical exacerbada.

En cuanto a los valores de Ganancia de los CSCH derecho e izquierdo, un estudio
realizado por Maes, Vinck, Wuits, D’Haenens, Bockstael, Keppler, Philips, Swinnen y
Dhooge (2011) menciona que estos valores serian cercanos a 1, sin embargo, al aplicar la
prueba en sujetos sanos este valor varia entre 0,80 y 0,90. Un estudio realizado en Chile por
Gobmez et al (2015), consideran como promedio del CSCH derecho, valores entre 0,92 +/-

0,07, mientras que en el oido izquierdo, este valor correspondi6 a 0,85 +/- 0,07. En relacién a
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lo anterior, el promedio obtenido por el evaluador 1, para el CSCH derecho e izquierdo fue de
0,96 +/- 0,09 y 0,89 +/- 0,10, respectivamente; para el evaluador 2 fue de 0,96 +/- 0,08 y 0,97
+/- 0,09 respectivamente; y para el evaluador 3 de 0,93 +/- 0,08 y 0,92 +/- 0,10

respectivamente, lo que se condice con los valores normativos descritos en la literatura.

Respecto a la variable Asimetria, existe una disyuntiva entre lo descrito en la literatura
y el valor que entrega el software e-HIT"*E de la casa comercial BioMed Jena, ya que segin
Eza, Farifas y Pérez (2014) se calcula por medio del cuociente de la diferencia entre los
valores de Ganancia del oido derecho con el oido izquierdo y la suma de las Ganancias de
ambos oidos, multiplicado por cien; como tal, los valores positivos de Asimetria indican que la
Ganancia para impulsos hacia la izquierda, es menor que para los movimientos hacia la
derecha, y un resultado negativo indica lo contrario. Esta formula presenta un comportamiento
no lineal, en cambio el software e-HIT"*® de casa BioMed Jena, utiliza una férmula de
comportamiento lineal (Wexler, 1994, citado en: Mathur, 2011), de esta manera los valores

negativos no son considerados.

En este estudio, se utilizd la formula de comportamiento no lineal descrita por Eza et al
(2014), con el fin de obtener resultados mas precisos al momento de establecer la
concordancia entre los distintos evaluadores. Asi, el promedio de Asimetria para el evaluador
1 fue de 3,74% +/- 3,05%; para el evaluador 2 de -0,85% +/- 3,08% Yy para el evaluador 3 de
0,59% +/- 4,12%. Esto quiere decir que para el evaluador 1 y 3 las Ganancias del CSCH
derecho fueron mayores que las del CSCH izquierdo; y para el evaluador 2, la Ganancia del
CSCH derecho fue menor que la del CSCH izquierdo, a pesar de esto, los valores se
encuentran dentro de un rango normal cercano a 0, como lo establece la literatura (Weber et
al., 2009; Gomez et al, 2015).

La distribucion de los valores de la Ganancia del CSCH derecho, representada en el
gréfico 1, muestra que el rango para los tres evaluadores fluctua entre 0,76 y 1,14, sin la

presencia de valores atipicos. Ademas, se observa que las medianas de los tres evaluadores, se
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encuentran entre 0,94 y 0,95; evidenciando una variacion minima, lo cual se relaciona con
distribuciones similares. En el caso de la distribucion de la Ganancia del CSCH izquierdo,
representada por el gréfico 2, se aprecia que el rango para los tres evaluadores varia entre 0,71
y 1,19. En el caso del evaluador 2 se evidencia la presencia de un valor atipico leve, que
podria ser explicado por un error no sistematico de la maniobra (por ejemplo: mover los lentes
mientras se realiza el giro cefalico). Las medianas de la Ganancia del CSCH izquierdo de los
tres examinadores, fluctta entre 0,89 y 0,91, mostrando una variacion minima al igual que en
el caso del CSCH derecho.

Como se pudo observar, en el estudio realizado por Gomez et al (2015), y la presente
investigacion, el valor de Ganancia del CSCH izquierdo, fue méas bajo que la del derecho, lo
cual podria deberse a que los evaluadores considerados para ambos estudios, presentan
lateralidad diestra, presentando una dificultad levemente mayor al realizar los giros cefalicos
hacia la izquierda. Asi, seria interesante proyectar una investigacion que determine si existen
diferencias significativas entre las Ganancias de los CSCH derecho e izquierdo entre un

examinador diestro y otro zurdo.

En el gréfico 3, es posible observar la distribucion de los valores de la variable
Asimetria para los tres examinadores, en donde el minimo es -9,2% y el maximo 10,3%. Es
importante recalcar que en este caso se estan considerando los valores negativos, que como se
menciond anteriormente, solamente indican que la Ganancia del CSCH izquierdo fue mayor
que la del derecho. Clinicamente la Asimetria se considera patoldgica cuando esta se aleja
considerablemente del 0%, de acuerdo a los valores declarados por Weber, MacDougall,
Halmagyi & Curthoys (2009), los valores obtenidos en este estudio se encuentran dentro

rangos normales.

La evaluacion de la concordancia se realizd6 mediante el andlisis de los graficos de
Bland Altman para las tres parejas de evaluadores de v-HIT. En el grafico 4, se puede observar

que el sesgo para la Ganancia del CSCH derecho, representado por la media de las diferencias
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entre evaluadores (linea ennegrecida), es minimo, ya que los valores fluctuaron entre 0,0013 y
0,028, siendo estos clinicamente irrelevantes. Acerca de los limites de concordancia (lineas
discontinuas) son lo suficientemente acotados para las tres parejas de evaluadores (evaluador 1
y 2, evaluador 1 y 3, y evaluador 2 y 3) asegurando mediciones clinicamente concordantes.
Ahora bien, confirmando la concordancia de las mediciones entre las parejas de evaluadores,
para la Ganancia del CSCH derecho, se logra apreciar que de las 30 diferencias medidas
realizadas para las tres parejas de examinadores el 96,6% al 100% se encuentran dentro de los
limites de concordancia. En cuanto a la distribucion de las diferencias entre las distintas
parejas, que evaluaron la Ganancia del CSCH derecho, no es posible apreciar algin error
sistematico, ya que como se puede observar en los graficos 4.A, 4.B y 4.C, los datos se
distribuyen a ambos lados de la media de las diferencia de las parejas, confirmando la
adecuada concordancia entre cada una de las duplas de evaluadores.

En cuanto al grafico 5, se puede observar que el sesgo para la Ganancia del CSCH
izquierdo, representado por la media de las diferencias entre evaluadores (linea ennegrecida),
es levemente superior al presentado en la Ganancia del CSCH derecho, ya que los valores
fluctuaron entre -0,084 y 0,053, a pesar de esto, siguen siendo clinicamente irrelevantes.
Acerca de los limites de concordancia (lineas discontinuas), son lo suficientemente acotados
para las tres parejas de evaluadores (evaluador 1 y 2, evaluador 1 y 3, y evaluador 2 y 3)
asegurando mediciones clinicamente concordantes. Ahora bien, confirmando la concordancia
de las mediciones entre las parejas de evaluadores, para la Ganancia del CSCH izquierdo, se
logra apreciar que de las 30 diferencias medidas para las tres parejas de examinadores el 90%
al 96,7% se encuentran dentro de los limites de concordancia. En cuanto a la distribucion de
las diferencias entre las distintas parejas, que evaluaron la Ganancia del CSCH izquierdo, no
es posible apreciar algun error sistematico, ya que como se puede observar en los graficos 5.A,
5.B y 5.C, los datos se distribuyen a ambos lados de la media de las diferencia de las parejas,

confirmando la adecuada concordancia entre cada una de las duplas de evaluadores.
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Respecto al valor de Asimetria, en el grafico 6, se observa que el sesgo para dicha
variable, representada por la media de las diferencias entre evaluadores (linea ennegrecida), es
minima, ya que los valores fluctuaron entre -1,44% y 4,59%, siendo estos clinicamente
irrelevantes, considerando que el valor de ausencia de patologia vestibular es cercano al 0%
(Weber et al., 2009). Acerca de los limites de concordancia (representados por las lineas
discontinuas) son lo suficientemente acotados para las tres parejas de evaluadores (evaluador 1
y 2, evaluador 1 y 3, y evaluador 2 y 3) asegurando mediciones clinicamente concordantes.
Ahora bien, confirmando la concordancia de las mediciones entre las parejas de evaluadores,
para la variable de Asimetria, se logra apreciar que de las 30 diferencias medidas realizadas
para las tres parejas de examinadores el 90% al 93,3% se encuentran dentro de los limites de
concordancia. Finalmente, en cuanto a la distribucion de las diferencias entre las distintas
parejas que evaluaron la Asimetria, no es posible apreciar algin error sistematico, ya que
como se observa en los graficos 6.A, 6.B y 6.C, estos se distribuyen a ambos lados de las
medias de las diferencias de las parejas, confirmando la concordancia adecuada entre cada una

de las duplas de evaluadores.

Con el objetivo de evaluar la confiabilidad inter-evaluador, se procedié a calcular el
Coeficiente de Correlaciéon Intraclase para mediciones promediadas (ya que cada valor
informado corresponde al promedio de 15 mediciones) para las variables Ganancia del CSCH
derecho, Ganancia del CSCH de oido izquierdo y Asimetria. Los valores expuestos en la tabla
6 muestran un Coeficiente de Correlacion Intraclase para la Ganancia del CSCH derecho de
0,85, con un intervalo de confianza del 95% de 0,73 a 0,93 con un valor p < 0,00 y de 0,91 con
un intervalo de confianza del 95% de 0,84 a 0,95 con un valor p < 0,00 para el CSCH
izquierdo. Los valores expuestos anteriormente, sugieren confiabilidad inter-evaluador Casi

Perfecta de acuerdo a la escala propuesta por Landis y Koch (1997)

Finalmente, en la tabla 6 es posible observar el Coeficiente de Correlacion Intraclase
para la variable Asimetria, el cual corresponde a 0,75, con un intervalo de confianza del 95%

de 0,54 y 0,87 con un valor p < 0,00. Si bien el valor de Coeficiente de Correlacion Intraclase
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para la variable Asimetria es menor que el obtenido para las variables Ganancia del CSCH
derecho y Ganancia del CSCH izquierdo, de acuerdo a la escala propuesta por Landis y Koch

(1997), este sugiere una confiabilidad inter-evaluador Substancial.

Cabe destacar, que actualmente no se han registrado estudios que evallen la
confiabilidad inter-evaluador de la prueba v-HIT. Para los investigadores, la alta confiabilidad
de los resultados obtenidos, pudo estar relacionada con la familiaridad y la preparacion previa
que tuvieron los evaluadores con el instrumento de medicion y el aprendizaje adecuado de la

técnica de medicion.
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5. CONCLUSIONES

La finalidad de esta investigacion fue corroborar la confiabilidad inter-evaluador de la
prueba Video Head Impulse Test en estudiantes de primer afio, de la Escuela de
Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, Casa Central. De esta forma fue posible
responder a la pregunta de investigacion, junto con cumplir los objetivos especificos y, por

consiguiente, el objetivo general del estudio.

Como resultado de este estudio, a través de los graficos Bland Altman, se logro
determinar que existe gran concordancia entre las mediciones realizadas por distintos
evaluadores a un mismo participante, para las variables Ganancia del CSCH derecho,
Ganancia del CSCH izquierdo y Asimetria. Ademas, a través del Coeficiente de Correlacion
Intraclase, se logré determinar un alto indice de concordancia entre los tres examinadores para
las variables de estudio. Esto es relevante, debido a que los valores que entregan esas
variables, son utilizados rutinariamente para realizar diagnosticos clinicos en pacientes que
sufren alteraciones de equilibrio y/o vértigo, por lo tanto no pueden mostrar diferencias
clinicamente significativas segun quien realiza el examen; ya que cada centro clinico cuenta

con distintos evaluadores.

De esta forma, se determind que existe una confiabilidad inter-evaluador adecuada de
la prueba v-HIT, para las variables Ganancia del CSCH derecho, Ganancia del CSCH
izquierdo y Asimetria. Asi, la prueba seguira siendo confiable independiente del examinador
que la realice, siempre y cuando, existan evaluadores que conozcan el equipo a utilizar y

manejen la técnica del examen.

La relevancia de este estudio se basa en que, actualmente, no existe informacion a
nivel nacional e internacional acerca de la variabilidad en los resultados obtenidos mediante la

aplicacion de la prueba v-HIT, cuando diferentes evaluadores con una capacitacion previa,
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realizan el procedimiento a un mismo individuo. De esta forma, como aun la prueba v.HIT
sigue siendo nueva y poco empleada en Chile, los resultados de esta investigacion, entregan
informacion valiosa para que su implementacion se masifique en los distintos centros clinicos

del pais.

Si bien los objetivos propuestos en este estudio se cumplieron a cabalidad, dentro de
las limitaciones que se presentaron podemos mencionar: las dificultades técnicas del equipo
que hicieron retrasar el proceso de toma de muestras, ademas de la coordinacion de horario
entre los evaluadores y los participantes. Ante estas situaciones, se solicité ayuda al profesor

guia y los profesores coordinadores de catedra, con el fin de completar el estudio.

A partir de este estudio y a modo de proyeccidén, se sugiere realizar otras
investigaciones relacionadas a la prueba v-HIT que aborden la lateralidad del examinador,
estudiando si existen diferencias significativas entre un evaluador diestro y otro zurdo,
teniendo en consideracion que en esta investigacion, los valores obtenidos para la Ganancia
del CSCH izquierdo fueron discretamente mas bajos que los del CSCH derecho. De esta
forma, se podria hipotetizar que existe una relacion entre la lateralidad del evaluador y los
resultados obtenidos para la Ganancia del CSCH derecho y Ganancia del CSCH izquierdo.

En definitiva, v-HIT ha demostrado ser una prueba confiable independiente del
examinador que la efectle, sin embargo, debido a la baja cantidad de estudios a nivel nacional
y el desconocimiento de la misma, es importante seguir realizando investigaciones con el fin
de que se masifique e implemente este método de evaluacion vestibular en el sistema de salud

tanto publico como privado, aportando asi a la Otoneurologia en Chile.
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ANEXO 1

Universidad

deValparaiso
CHILE

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

Informacion para Estudiante de Primer Afio de la Escuela de Fonoaudiologia UV

El propdsito del presente documento es invitarlo(a) a participar en el estudio “Confiabilidad inter-
evaluador de la prueba Video Head Impulse Test en estudiantes de primer afio 2016 de la Escuela de
Foncaudiologia de la Universidad de Valparaiso, Casa Central”. Usted ha sido elegido(a) para que
integrar el grupo de participantes de estudiantes de Primer Afio, matriculado(a) el afio 2016 en la Escuela
de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, Casa Central. El investigador principal es el Flgo.
André Gomez Lombardi de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparafso, quien guia a
los estudiantes tesistas de Fonoaudiologia: Valeria Alvarez Neira, Allison Lopez Robles y Rodrigo Neira
Miranda. Para que usted pueda tomar una decisién informada, le explicaremos a continuacién cuéles seran
los procedimientos involucrados en la ejecucion de la investigacion, y en qué consistiria su participacion:

1. Esta investigacion se realizara en los Laboratorios Vestibular de la Escuela de Fonoaudiologia de la
Universidad de Valparaiso, ubicados en Calle Angamos 655, Edificio R2, Piso 10, sala 10.13, Vifa del
Mar, Renaca, durante el ano 2016.

El objetivo del estudio es determinar la confiabilidad inter-evaluador de la prueba v-HIT en estudiantes
de Primer Ao de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso Casa Central. Este
estudio se enmarca en la linea de investigacién del trabajo der Bruna, Franzoy, Julio, Olivares y
Vicencio (2014), en el que se midié la eficiencia del reflejo vestibulo ocular a través de a prueba v-HIT
con el equipo ¢, HIT*" de la casa comercial BioMed. Sin embargo, en dicha evaluacién sdlo participé un

i

examinador en la medicién, lo que dejo pendiente la medicién de la confiabilidad inter-evaluador, lo
que motivo la presente indagacion.

Su participacién es voluntaria. Usted podrd participar si tiene entre 18 y 25 afios de edad y es
estudiante de Primer Ano, matriculado(a) el afo 2016 en la Escuela de Fonoaudiologia de la
Universidad de Valparaiso, Casa Central. Ademas, es requisito obtener rangos de normalidad auditiva,
es decir, entre 0 v 20 dB, en la evaluacién audiométrica tonal, para descartar la presencia de

w

alteraciones auditivas neurosensoriales o conductivas. Tampoco debe padecer patologia vestibular
diagnosticada con antelacion, ni discapacidades visuales, como estrabismo, ceguera, hipermetropia,
miopia, de moderada a extrema, astigmatismo, de severo a extremo, ni alteraciones o traumatismos
cervicales previos o actuales. S

4. Su participacion consiste en asistir a una sesion de aproximadamente 40 minutos en el Laboratorio de
Vestibular de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, en la fecha en que se le
cite durante el afio 2016. La sesién comenzara con una anamnesis vestibular y auditiva, donde debera
entregar informacion personal. Luego, se le realizara una otoscopia para observar su oido externo.
Ademas, se le evaluard con una audiometria, para lo cual deberd mantener puestos unos fonos a través
de los cuales escuchara una serie de tonos puros (sonidos) a los que debera responder presionando un
pulsador. Por ultimo, se aplicara la prueba v-HIT con el instrumento e-HIT USB; este procedimiento
requerira que usted se ponga unas gafas y mantenga la mirada fija en un punto mientras el/la
investigador/a mueve su cabeza a la derecha o izquierda, con movimiento répidos, bruscos e
inesperados. Usted debera ser evaluado mediante esta prueba por tres investigadores.

5. Las evaluaciones que se llevaran a cabo no ofrecen riesgos fisicos ni psicolégicos para usted.
6. La presente investigacion permitira comprobar la confiabilidad de la prueba v-HIT al ser realizad

distintos evaluadores tras recibir la capacitacion pertinente en el procedimiento; por lo tantd
resultados obtenidos aportardn evidencias sobre las utilidades de dicho procedimiento para la
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Universidad

deValparaiso
CHILE

evaluacion y diagnéstico vestibular, esperando asi beneficiar a futuro a la poblacion de nuestro pais
con nuevas y confiables herramientas para la obtencién de informacién audioldgica.

7. El estudio no involucra gastos para usted ni tampoco recibira remuneracion alguna por participar en
esta investigacion. Sin perjuicio de lo anterior, los costos adicionales que la investigacion requiriese, ya
sea la compra de materiales o traslado, seran asumidos por los investigadores/as del estudio en
cuestion. Estos ultimos tampoco recibirdn remuneracion por realizar la investigacion.

8. Derechos del participante:

a. Usted tiene derecho a consultar todo tipo de informacién que no le quede clara cuando lo requiera,
para lo que puede contactar al investigador principal en su nimero telefénico: 32-2603019, o al
correo electronico: andre.gomez@uv.cl

b. Usted podra retirarse en cualquier momento del estudio si lo considera necesario, comunicandoselo
al investigador principal en el nimero telefénico anteriormente sefialado o a su correo electronico,
sin que dicha decision afecte su desempeno académico ni cualquier otra actividad realizada en la
Universidad.

c. Si se encontrasen hallazgos de alteracion auditiva y/o vestibular con el instrumento e-HIT USB r,
previo a la ejecucion de la prueba v-HIT, usted sera informado de aquello y se le ofrecera la
derivacion a los Laboratorio de Vestibular de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de
Valparaiso, ubicados en Calle Angamos 655, Edificio R2, Piso 10, sala 10.13, Refiaca.

d. Podra recibir informacién relevante derivada de la investigacion que lo pueda beneficiar o hacer
cambiar su opinion respecto de su participacion. Usted podrd tener acceso a los resultados
obtenidos si es que lo requiere.

9. Para resguardar su identidad, su nombre no sera revelado y en su lugar se utilizara un cédigo basado
en numeros.

10. Sus datos personales seran resguardados por el investigador principal André Gomez Lombardi,

digitalmente, en un computador, y fisicamente, en una carpeta que sera guardada en un mueble con

llave, ambos, en el Laboratorio de Vestibular de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de

Valparaiso. En la presentacion de resultados no se hara alusién a casos particulares de los

participantes, sino que s6lo se expondran los hallazgos generales.

11. Los resultados obtenidos en este estudio seran divulgados en publicaciones de caracter académico o
cientifico en la fecha que estime conveniente el investigador principal. También podran ser utilizados
en otras investigaciones que no se alejen de los objetivos ya mencionados, siempre preservando su
identidad.

12. Esta investigacion ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Bioética en Investigacion (CBI) de la

tener alguna duda acerca de este estudio o respecto de sus derechos como participante e
investigacion, puede contactar a su presidente en el teléfono 32-250 73 70 o
etica.facultadmedicina@uv.cl.
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i Universidad

Acta de Consentimiento Informado
Estudiante de Primer Afio de la Escuela de Fonoaudiologia UV

Y Orusasvss s as g s s e SRR e Fomnmmmmmnsemeanssasd (nombre y apellidos), CL ...cccocconeiiniiiinnnn. DECLARO
que el investigador principal, fonoaudiélogo y docente de la Universidad de Valparaiso, André Gémez
Lombardi, quien guia a los estudiantes tesistas de la Escuela de Fonaoudiologia de la Universidad de
Valparaiso, ubicada en Calle Angamos N° 680, Refiaca, me han informado en forma completa acerca de la
investigacion “Confiabilidad inter-evaluador de la prueba Video Head Impulse Test en estudiantes de
Primer Afio de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, Casa Central” que
llevardn a cabo en los Laboratorios de Audiologia y de Vestibular de dicha Escuela. He leido
completamente la informacién proporcionada en este documento acerca de mi participacién. Me han
informado y explicado cuéles son los procedimientos del estudio que consisten en que se me realizara una
« audiometria Yuna otoscopia, y se me aplicara la prueba v-HIT. Asimismo, se me han explicado en detalle
mis derechos como participante. Se me ha ofrecido la oportunidad de hacer preguntas y aclarar todas mis
dudas con el investigador principal. Entiendo que tengo derecho a revocar mi consentimiento sin que esta
decisién pueda ocasionarme algtin perjuicio.
De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando voluntariamente partigfp
investigacién. Recibo una copia completa de este documento.

Nombre y Firma Part
ClL:
Fecha:

- Iz
Nony/y Firma Investigador Responsable
ClIL: -

Nom}gﬂeyFirm dzector: :stablecimiento o su Delegado
atri¢io Vatdabeniio V.

CIL: FONQAUDIOLOGO
Fecha: R'IT: 6.081.410-4

Renaca,...... de.oviviirininnnnn, de 2016
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ANEXO 3
U niversidad Fonoaudiologia
de Valparalso A g:]i:zer:idande Valparaiso
wHIkE ANAMNESIS

Datos de identificacion

e Nombre

e Fecha de nacimiento

e Edad

e QOcupacion

e Teléfono/correo electrénico

e (Codigo numeérico (para confiabilidad de datos)

Motivo de consulta

Antecedentes mérbidos

a) Familiares (HA, Sd. Vertiginoso, etc):
b) Personales
a. Enfermedades importantes
= Diabetes: Si[_] No []
= Cuadros cdcleo-vestibulares anteriores: Si D No [:]
= Alteraciones metabdlicas: Si [:| No []
= Discapacidad visual

Estrabismo: Si D No D

Ceguera: Si |:| No D

Hipermetropia: Si D No

Miopia (moderada a extrema): Si Eb Dd,Grado?

Astigmatismo (severo a extremo): Si Grado?:
= Traumatismo cervical

Previo __ Actual __ ¢Cudl?
= Otras

b. Operaciones importantes:
¢. Medicamentos de uso permanente:

Audicién
e Otalgia Otorrea ___ Tinnitus ___
e Examenes previos
e Exposicidn a ruidos: Tiempo de exposicion:
e ¢Hipoacusia diagnosticada? ____ Tipo de Hipoacusia:

Tesis Fonoaudiologia 2014
Flgo. André Gémez L.
Antonella Bruna C., Daniela Franzoy E., M. Soffa Julio R., Romina Olivares M., Nicole Vicencio P.
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X 2
= Universidad Fonoaudiologia
e ** 1 - ) Universidad de Valparaiso
b deValparaiso 3 el
CHILE
Vestibular:

¢Ha tenido episodios de vértigo? Si |:] No D

Objetivo: ___ Subjetivo: ___
Espontdneo: Postural: ___ Posicional: ____
Constante: Crisis: ____
Tiempo de duracidn de las crisis

Seg.___ Min.___ Hrs.___ Dias___ Semanas___ Meses ____
¢Caidas?:

¢Mareos o desequilibrios? Si [_|No [_]

Espontdneo: Postural: ___ Posicional: ____
Constante: ____ Crisiss
Tiempo de duracién de las crisis

Seg.___ Min.___ Hrs.__ Dias___ Semanas___Meses ___
Lateropulsiones ___ Anteropulsiones ___Retropulsiones ___
Marcha en altos y bajos ____

Sintomas neurovegetativos como:

Nauseas: SiD No|:|
Vémitos: Si l:] NoD
Sudoracién fria: Si[_] No []
Palidez: Si D NOD
Cefalea: Si[_] No[]

Otros sintomas como:

Debilidad: si[_] No []
Aumento del ritmo cardiaco: Si [_] No []

Ahogo: Si D No D

Observaciones

Tesis Fonoaudiologia 2014
Flgo. André Gomez L.
Antonella Bruna C., Daniela Franzoy E., M. Sofia Julio R., Romina Olivares M., Nicole Vicencio P.
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ANEXO 4
m Anamnesis Vastibular
eHIT
Fecha:
Nombre: Evaluador:

1. SIntomas de] mareo

a) Vértigo

b} Lateropulsiones, antero o retro-
pulsiones o cualguier otro
pseudo movimiento del ambiente

<) Tambaleo

d) Sensacién de caminar en altos
y bajos

e} Desmayos

2. Mareo iniciado por
a) Movimiento de cabeza

b} Movimiento corporal

¢} Agacharse y pararse rdpidamente
d) Levantarse en la mafana

e) Al acostarse

f} Recostado de lado

3. Duracién de| trastorno

a) Horas

b} Dias

c) Semanas
d) Meses
e) Afios

4, Duracién de los sintomas de mareo

a} Unos pocos segundos

b} Minutos

¢} Horas

d) Dfas

e) Permanente, siempre igual
f) Permanente, variable

Comentarios

5. Alteracidn del sentido del olfato
6. Alteracidn dej sentido del gusta

7. Alteracidn visual

0o

8. Hemiparestesia facial

(]

9. Dificultad auditiva
10. Tinnitus
11, Dificultad al deglutir

12, Estridencia

aoooono

3. Enfermedades severas o ¢rdnicas
14. enfermedades espinales

15. Accidente craneo encefilico

Oooooo

16, Enfermedades neuroldgicas

17. Enfermedades cardiovasculares
a} Hipertensién

b) Hipotensién

¢} Enfermedades cardiacas

18, Uso de medicamentos

Oooonon

B0 O 8 08 oo oBn oo

0O oo
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UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
FACULTAD DE MEDICINA
CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA

Universidad

Audiometria Rl

Datos Personales:

Nombre: Audiémetro:
F. De Nac: Ambiente: Cémara Silente SI NO
Edad: Fecha de Evaluacién: ...

Derivado por:

AUDIOGRAMA
125 250 500 1000 2000 3000 4000 5000 8000 Simbologia

Viaaérea

Vi aérex

Vi

Via ésea del OF [ 0D

scarade)

Via dsea del 0D {sin enmascarar )

Via aérea def 00 cen O enmmascaradn

o
X
[
<
=
D> Viniseadel O (sin enmascarar 00)
A
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Nivel de audicion en dB (ANSI 1969)
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110
120 Ausendia de umbral
Frecuencia en Hertz (Hz)
2 At Audiometria a campo
3 PTP LOGOAUDIOMETRIA ibea con a0
3 2 bral o : Audieme i
Z: Asreo | Oseo .\;:f;‘di:;{nl Discriminacién del lenguaje (¢8 HL) fE :;‘l‘ja‘z:gn';fn:ﬁ';)‘“ ore
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Antecedentes relevantas:_.

Observaciones:




ANEXO 6

Escala de grado de acuerdo propuesta por Landis y Koch (1997)
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VALOR GRADO DE ACUERDO
0 Pobre
0,01-0,20 Leve
0,21-0,40 Regular
0,41 -0,60 Moderado
0,61 -0,80 Substancial
0,81 -1.00 Casi perfecto




