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1. Resumen

Chile se encuentra en un proceso de envejecimiento demografico, llevando al
crecimiento de la poblacion adulta mayor. Con esto, aumentan las personas que necesitan la
ayuda de profesionales para intervenir en las enfermedades derivadas del mismo
envejecimiento. Dentro de estas alteraciones, se encuentran los trastornos del equilibrio y la
marcha, los que actualmente carecen de propuestas para su abordaje. Por esto, cobra
relevancia la creacion de un programa enfocado a este grupo de pacientes, debido a la
degeneracion progresiva de los sistemas sensoriales caracteristico en edades avanzadas. Lo
anterior, justifica la iniciativa de desarrollar un trabajo en el area de la estimulacion vestibular
y asi contribuir al desarrollo de herramientas para ampliar el abordaje de estos pacientes en
la clinica Fonoaudioldgica. La creacién del programa, se realizo a partir de 3 muestras. Dos
de las cuales, estuvieron constituidas por expertos en el area vestibular, la primera por una
fonoaudiologa, y la segunda por dos kinesiélogos, quienes aportaron informacién referente a
los contenidos necesarios para elaborar dicho programa. La tercera muestra, fue un grupo de
6 adultos mayores autovalentes, sobre 75 afios, asistentes a la Oficina Comunal del Adulto
Mayor de Valparaiso, quienes fueron evaluados con una bateria en torno a la marcha y el
equilibrio, obteniendo informacion que contribuy6 a la creacion de esta herramienta. Se
lograron establecer dos perfiles sintomatolégicos. Uno con sintomas propioceptivos y de
dependencia visual; y otro que comparte lo mencionado, pero agrega sintomas visuales y
vértigo esporadico. Finalmente, se cumplieron los objetivos propuestos, estableciendo los
contenidos y elementos necesarios para disefiar y concretar la creacion del programa ajustado
de estimulacion vestibular del adulto mayor (PAEV-AM). Se espera que esto, sea un aporte
para la bibliografia en torno a la tematica vestibular del adulto mayor y, ademas, un apoyo a

la terapia en el area.



2. Introduccion

La poblacion de adultos mayores (AM) ha aumentado progresivamente en Chile.
Desde el afio 2007, de acuerdo al Instituto Nacional de Estadisticas (INE, 2008); este grupo
etario supera el 20% de la poblacion. En el mismo afio, se establecié una relacién de un adulto
mayor por cada dos menores de 15 afios (INE, 2008). De lo anterior, se desprende que Chile
se encuentra en un proceso de envejecimiento demogréafico, lo que significa que sera un pais
longevo en el afio 2025, estimandose que por cada 100 nifios menores de 15 afios se
encontraran 103 adultos mayores. Esto se debe a la disminucién de la tasa de natalidad y el
aumento de la esperanza de vida (INE, 2008), es decir, la transicion demogréafica
experimentada en Chile, se relaciona con los cambios en la piramide poblacional (Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia, 2002). En este sentido, “seglin la encuesta de
caracterizacion socioecondémica nacional (CASEN), en el afio 2013 en el pais habia
aproximadamente 2.885.157 adultos mayores con 60 0 més afios, es decir, el 16,7% de la

poblacion” (Ministerio de Desarrollo Social, 2015; 4).

En relacion a lo anteriormente sefialado, se estima que uno de cada tres adultos
mayores sufre una 0 mas caidas por afio. A nivel nacional, la encuesta SABE Chile de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2001) arroj6 una prevalencia de un 35,3%
anual de caidas en este grupo etario. Lo anterior es compatible con los datos de incidencia 'y
prevalencia anual de caidas en edades entre 80 y 85 afios, publicados por el Ministerio de
Salud, que pueden llegar al 35-45% (Ministerio de Salud de Chile, 2010). Dicha prevalencia
es un factor importante que incide en la calidad de vida de las personas mayores, por esto, es
de interés abordar la realidad actual de esta poblacién, mediante la creacion y aplicacion de
programas o estrategias de estimulacion vestibular que disminuyan este riesgo de caidas. Esta
estimulacion va a potenciar los sistemas disminuidos, mejorando las estrategias de
estabilizacion del cuerpo y el sistema visual, lo que incidird en el aumento de la confianza en

la marcha de los AM.



Para la creacion de un programa de estimulacion vestibular, se requiere contar con el
sustento tedrico necesario para el desarrollo de los objetivos propuestos. En primer lugar, se
abordara y profundizara en el tema del envejecimiento y sus caracteristicas principales, lo
que serd complementado con datos estadisticos referentes a la prevalencia de caidas en la
poblacion de adultos mayores. En segundo lugar, se describira el cuadro de hipofuncion
vestibular bilateral, caracteristica de los AM, abordando sus rasgos fisiopatologicos y
clinicos. En tercer lugar, se hara referencia a los métodos de evaluacién y hallazgos clinicos.
En cuarto lugar, se desarrollara el concepto de estimulacion vestibular orientada al abordaje
de los trastornos del balance y equilibrio en el adulto mayor, se aludira a los mecanismos y
los programas propuestos Y, finalmente, se expondran los contenidos a considerar para la
elaboracion de un programa “ajustado” de estimulacion vestibular, especialmente disefiado
segun los perfiles sintomatoldgicos encontrados en los adultos mayores sobre 75 afios

pertenecientes a la Oficina Comunal del Adulto Mayor (OCAM).
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3. Marco tedrico

3.1 Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso universal, que afecta ineludiblemente a todos los
seres vivos; aun asi, no todos envejecen al mismo tiempo ni de la misma forma (Marin, 2003).
Envejecer puede entenderse como el conjunto de modificaciones experimentadas en el ser
humano a traves del tiempo, llevando a un deterioro funcional por cambios en los distintos
sistemas organicos, que no son influenciados por agentes patoldgicos externos o de
enfermedad y que en un punto final conducen a la muerte (Bazo, 1998). En este sentido,
Alvarado y Salazar (2014) aportan una revision al concepto de “envejecimiento”; segun lo

sefialado por la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2009; este es definido como:

(...) el proceso fisioldgico que comienza en la concepcion y ocasiona cambios
en las caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios
producen una limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacion con el medio.
Los ritmos a que estos cambios se producen en los diversos 6rganos de un mismo

individuo o en distintos individuos no son iguales (Alvarado & Salazar, 2014: 58).

Asimismo, el envejecimiento se describe como un proceso progresivo de cambios
fisiolégicos y degenerativos. Herdman (2007) destaca los déficits visuales, auditivos, somato
sensoriales, musculo-esqueléticos, la atrofia cerebelosa y la hipofuncién del sistema
vestibular, todo lo cual generaria o desarrollaria enfermedades crénicas como: hipertension,
diabetes y alteraciones 0Osteo articulatorias (Marin, 2003). Estos cuadros crénicos tienden a
prolongarse y a desencadenar secuelas que generan discapacidad y, con ello, limitacién en
las actividades de la vida diaria (Duran, Uribe, Gonzélez, & Molina, 2010). Ademas, los
procesos degenerativos de los sistemas sensoriales y cognitivos van incidiendo en
alteraciones del equilibrio y el balance de los adultos mayores, confluyendo en mayores
probabilidades de caidas, lo que a su vez provoca un aumento del “miedo a caer y resultar

lesionado”, sumado a la frustracion por no poder desenvolverse en las actividades de la
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vida diaria (Herdman, 2007). Entre los sistemas alterados, que estan relacionados con el
equilibrio, el sistema vestibular ejerce una funcion principal, pues regula las respuestas del
balance, por lo que su hipofuncion bilateral desencadenaria consecuencias para la estabilidad

de los adultos mayores.

3.2 Hipofuncion vestibular bilateral

El proceso de envejecimiento produce una disminucion de la funcion vestibular,
entendida como una consecuencia natural, la cual puede repercutir en todos los 6rganos que
actan para mantener el equilibrio corporal, debido a cambios involutivos que afectarian los
receptores vestibulares del sistema (Bernal et al 2006). Este deterioro natural del sistema se
denomina Hipofuncién Vestibular Bilateral (HVB), cuadro que se presenta de manera
bilateral y simétrica. En relacion a la sintomatologia referida por el paciente, este no
presentara vértigo salvo si la afectacion vestibular es secuencial (no simultanea) o asimétrica
(con mayor lesion en uno de los dos lados). En lineas generales, a pesar de existir en algin
momento sensacion de vértigo, el resultado final es una inestabilidad crénica sin sintomas
neurovegetativos (Antoli, Garcia, Pérez & Perez, 2001). La HVB puede desencadenarse por
ototoxicidad sistémica, sin embargo, se presenta de forma mas distintiva en la vejez (Lacko,
2010).

En la mantencion del equilibrio humano intervienen principalmente los sistemas
vestibular, visual y propioceptivo o somato-sensorial. (Figura 2). Los adultos mayores, que
normalmente van viendo disminuidas las funciones de estos sistemas, presentan marcadas
dificultades para recibir, enviar e integrar las informaciones aportadas con el propdsito final
de garantizar el balance y equilibrio del sujeto en el espacio. Esto condiciona que frente a
determinados movimientos 0 a una mayor exigencia motriz o de integracion sensorial de
estimulos provenientes del entorno, se manifieste vértigo, desequilibrio y alteraciones en la
marcha, lo que se traducira en una disminucion de calidad de vida en este grupo poblacional
(Dos Santos et al, 2012).
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Informacion Sensorial Funciones vestibulares
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Figura 2 Esquema sistemas involucrados en el equilibrio.

Una vez integrada la informacidn proveniente de los sistemas visual, propioceptivo y vestibular en los centros
integradores, se generan respuestas sensoriales y motoras, tales como la orientacion espacial, estabilidad ocular
y postural, que permiten una constante autorregulacion del equilibrio en el espacio.

Fuente: Denia, A. (s.f.). Mecanismos vestibulares. Recuperado el 2 de junio de 2016, de Sordera y Vértigo.

http://www.sorderayvertigo.com/vestibulares.

3.2.1 Fisiopatologia de la HVB

En relacion a los cambios anatomo-funcionales observados en individuos mayores de
70 afios que se relacionarian con los signos y sintomas caracteristicos de la HVB, cabe
destacar en primer lugar, una disminucion del nimero de axones del nervio vestibular, es
decir, la informacién enviada desde el sistema vestibular serd& menos precisa, ademas, con el
aumento de la edad, disminuye la capacidad para procesar estimulos de alta frecuencia del
reflejo vestibulo ocular (RVO) (Tello, 2012). En segundo lugar, ocurre una degeneracion
moderada de las células ciliadas tipo I, (en zonas centrales de las crestas ampulares) y tipo 11

de los receptores vestibulares, observada en mayor medida en la


http://www.sorderayvertigo.com/vestibulares
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maécula utricular. La degeneracion de las otoconias es un proceso que se puede distinguir del
envejecimiento fisioldgico de los 6rganos sensoriales. Esto se da como consecuencia de una
reduccion en la produccion de las sustancias globulares, las cuales se generan en la macula
vestibular como precursor de otolitos y, por lo tanto, disminuye la capacidad del sistema para
generar estas células en el 6rgano vestibular. Ademas, como resultado, las células otoconiales
no se renuevan y las ya existentes envejecen (Walther, & Weshthofen, 2007). Debido a lo
anterior, se desencadena un error en la entrada de informacion (aferencias) y en la salida
(eferencia) de la misma, lo que generaria un conflicto sensorial, afectando el equilibrio y

provocando cambios en la marcha.

En cuanto a los cambios producidos en el sistema visual, cabe destacar que, conforme
avanza la edad, la agudeza visual tiende a declinar. Esto se debe principalmente a que los
componentes receptivos oculares, como son: la cornea, el cristalino, el humor vitreo y la
retina, sufren cambios degenerativos, alterando su funcion y desencadenando el déficit visual
(Suarez & Arocena, 2009). Dichos defectos de la agudeza visual se suman a otros fendmenos
visuales de presentacion frecuente en adultos mayores, denominados Oscilopsia y Diplopia
(conceptos que se abordaran mas adelante), que corresponden a una alteracion del reflejo
vestibulo ocular, afectando la capacidad del adulto mayor para adaptarse a la oscuridad y
pudiendo incidir en una reduccién del campo visual, lo que aumentara el riesgo de caida
(Herdman, 2007; Gobernado, 2008).

En cuanto a la movilidad ocular, esta esta garantizada por la accién coordinada de la
musculatura extrinseca e intrinseca del globo ocular, la que se conforma de cuatro musculos
rectos: superior, inferior, medio y lateral y dos musculos oblicuos: superior e inferior. De
manera mas especifica, la musculatura intrinseca del ojo es controlada por el sistema nervioso
autonomo, encargado de regular automéaticamente el didmetro pupilar y la curvatura del

cristalino para conseguir una imagen del entorno enfocada en la retina.

La localizacion, la basqueda y el seguimiento de objetos en el campo visual se dan
por la accion del conjunto de movimientos oculares que dicha musculatura permite. Existen

cinco tipos de movimientos oculares, cuyo fin es lograr la proyeccion del objetivo o blanco
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visual sobre la févea, estos son: movimientos oculares sacadicos o rapidos, movimientos
oculares de persecucion lenta o rastreo, movimientos optocinéticos o nistagmo optokinético,
el reflejo vestibulo ocular (RVO) y movimientos de convergencia (Cardinali, 2007). En la
vejez, debido al conjunto de alteraciones degenerativas que se van produciendo, se altera
también la movilidad ocular, disminuyendo la precisién, amplitud, velocidad y ganancia del
movimiento, tanto voluntario, como reflejo. Esto determinaria la aparicion de sintomas
visuales caracteristicos de la HVB que incluyen no solo la disminucién de la agudeza, sino

también la oscilopsia y la diplopia, mencionados anteriormente (Cardinali, 2007).

La actividad coordinada de los sistemas visual, propioceptivo y vestibular debe ser
retroalimentada constantemente para evitar posibles alteraciones en el equilibrio (Gila,
Villanueva & Cabeza, 2009). Los sistemas neuronales que estan implicados en la mantencién
del equilibrio deben actuar de forma integrada para estabilizar el cuerpo, entregando
informacion sobre el entorno espacial (Gila et al., 2009). A nivel somato- sensorial o
propioceptivo, como consecuencia de la degeneracion axonal progresiva, caracteristica en
edades avanzadas, puede existir una disminucién de la sensacion tactil y del tiempo de
reaccion en las extremidades distales. Ocurre también un déficit en el sistema musculo
esquelético caracterizado por una debilidad en las extremidades bajas, especialmente en
tobillos, los cuales desempefian una funcion en la mantencion del control postural. Dichas

alteraciones favorecen el desequilibrio, llevando a problemas en la marcha (Cerda, 2014).

Otro aspecto importante a mencionar es la atrofia cerebral, como signo tipico en el
envejecimiento normal (Herdman, 2007). Esta atrofia se caracteriza por una disminucién
natural de los neurotransmisores, el despoblamiento neuronal y la dilatacion de los
ventriculos cerebrales. Ademas, la disminucion en el ndmero de fibras musculares de
contraccion rapida y la pérdida de ADN mitocondrial en las neuronas del putamen (Cartier,
2002) pueden generar alteraciones en la coordinacién y un desplazamiento mas lento.

Sumado a lo anterior, se evidencia una pérdida en la capa de mielina, junto con una
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disminucion en la materia blanca y gris, produciendo un ensanchamiento en los surcos del
cerebro (Herdman, 2007; Lapuente & Sanchez, 1998).

Finalmente, se plantea que existiria una relacién entre las alteraciones del equilibrio
y los déficits a nivel cognitivo comunicativos que se presentan como resultado del
envejecimiento (Herdman, 2007). Desde una mirada integral, ha de considerarse que el ser
humano se encuentra en plena relacién con su contexto y ambiente; por tanto, resulta bastante
I6gico lo que se ha venido sosteniendo en investigaciones recientes, respecto de los vinculos
entre el sistema integrado del equilibrio y las habilidades cognitivas superiores, como la
orientacion y la memoria visuo-espacial, entre otras. En este contexto, la preservacion y
estimulacion de unos incide directamente sobre los otros sistemas, en un mecanismo de ida
y vuelta (Herdman, 2007; Casas, 2011; Deveze, 2013).

A lo anteriormente sefialado, se suma lo relacionado con el aumento en el riesgo de
caida como resultado del deterioro de los sistemas, provocado por el envejecimiento. Casas,
Martinez y Alonso (2011) plantean que existiria una relacion entre el deterioro cognitivo y
el riesgo de caida en adultos mayores. En otras palabras, las funciones cognitivas cumplen
una funcion especifica para la ejecucion de la marcha. Esta no corresponde a un acto
automatico, sino a un “acto motor complejo que dependeria de la interaccion coordinada de
multiples sistemas” (Casas et al, 2011: 312), los que estarian regulados por el hipocampo y
la corteza pre-frontal. En el mismo estudio, se concluye que la caida en adultos mayores con
demencia ocurriria dos o tres veces mas que en aquellos sin deterioro cognitivo, concordando

esto con lo expuesto anteriormente.

Cuando las alteraciones de la marcha son muy sutiles o se encuentran en estadios
iniciales, es probable evidenciar cambios que pueden presentarse como indicadores de un
problema mas grave, comprobables mediante técnicas que emplean estrategias cognitivas, en
base a lo planteado en el parrafo anterior. Esta es otra razon por la que es importante conocer
la relacion entre las funciones cognitivas y el equilibrio; de hecho, el paradigma de prueba
dual mide el efecto de una carga cognitiva durante la marcha, basandose en las relaciones

neuro-anatomicas y funcionales de la asociacion de estos dos actos. Al respecto,
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Casas et al (2011) agrega que “Se emplea normalmente un acto motor (generalmente
caminar) asociado a una prueba cognitiva o motora (aritmética, fluencia verbal, acto motor
complejo, etc.)” (Casas et al, 2011: 314). Los estudios desarrollados en esta area han
demostrado que, tanto en jovenes como en adultos, la ejecucidén motriz se ve interferida por
una exigencia cognitiva, disminuyendo el rendimiento en la primera. Estas observaciones son
mas evidentes en adultos mayores, sobretodo, cuando se presenta deterioro cognitivo de

grado variable (Diaz, Cabrera, Lopez, Rodriguez, & Carmen, 2015).

Las pruebas de doble tarea son las que de manera mas evidente han demostrado la
asociacion entre las funciones motoras de coordinacion del balance y equilibrio y las
funciones ejecutivas. Ello indicaria que hay déficits que son consecuencia de la incapacidad
de asignacion apropiada de la atencion, organizacién y planificacion de dos tareas que se
realizan simultaneamente (Casas et al, 2011). Estas estrategias se emplean, a su vez, en
programas de ejercicios vestibulares para complejizar tareas motoras, restringiendo la

influencia cortical sobre las mismas.

3.2.2 Signos y sintomas caracteristicos de la HVB

Como ya se ha sefialado previamente, existe una serie de caracteristicas que
acompafan a una hipofuncion vestibular bilateral tipica del adulto mayor, en el que la
inestabilidad y alteraciones de la marcha se presentan como sintomas centrales,
acompafados, generalmente, de alteraciones visuales, producto de la afeccion bilateral del
reflejo vestibulo ocular (RVO). Asimismo, puede aparecer vértigo, como sintoma secundario
(Rosell, 1996). Al respecto, las personas con hipofuncion vestibular bilateral han reportado
los siguientes signos, que se han agrupado en tres categorias: las dificultades en el balance,
el desequilibrio y los déficits visuales; los dos tltimos inducidos por movimientos de cabeza
(Herdman, Hall, Schubert, Das, Tusa, 2007).

En relacion a las dificultades en el balance, los pacientes con HVB evidencian
alteraciones en la marcha y el equilibrio, sobre todo cuando se encuentran en bipedestacion
estatica o en la marcha activa. Sin embargo, se ha reportado que estas complicaciones suelen

aparecer también al momento de acostarse o sentarse (Herdman, 2007). Para
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Whitney, Alghadir y Anwer (2016), la inestabilidad de la marcha, provocada por movimientos
de cabeza, se relaciona con los reportes de caida en las personas con desérdenes vestibulares.
Asimismo, estos autores sefialan que a partir de los 40 afios aumentan sus probabilidades de
caer (Whitney, Alghadir & Anwer, 2016). Esto constituye un indicador de que el

envejecimiento afecta de manera natural al proceso de equilibrio y balance.

Otra de las principales caracteristicas de la HVB es la presencia de oscilopsia y
diplopia. Estas alteraciones se suman a los defectos en la agudeza visual, potencidndose. Lo
anterior, se traduce en sintomas ‘“visuales” cuando los sujetos afectados permanecen
inmaviles. Uno de ellos es la oscilopsia, que se describe como una sensacion desagradable
asociada a movimiento de la escena visual durante cualquier desplazamiento de la cabeza, en
particular, al intentar la locomocién. Los pacientes suelen referir una vision borrosa o
inestable, lo que puede interferir de manera significativa en las actividades diarias, al
exacerbarse la borrosidad de las imagenes, durante la deambulacion o en situaciones que
exigen mantener una fijacion visual, manifestindose en mayor medida en la lectura
(Martinez, Riverol, & Irimia, 2003). Esta alteracion resulta de la pérdida del RVO bilateral
0 alteracion bilateral del mismo (Micheli, 2003). Por ejemplo, al caminar en la via pablica
puede que no se logre leer sefiales del transito, nombres de calles y reconocer caras; ademas,
los adultos tienen mayores problemas para mirar hacia el exterior desde un automdvil en
movimiento (Herdamn, 2007). Otro de ellos es la “diplopia” o visién doble, que corresponde
a la percepciéon de dos imégenes a partir de un objeto y resulta muy incémoda para el
desenvolvimiento normal del paciente, pues suele disminuir su rendimiento laboral, su
aprendizaje e incluso limita la realizacion de sus actividades diarias, ademas, de generar una
mayor dificultad en la ejecucion de las tareas que requieren la vision en detalle (Vergara,
2009). En casos mas severos, puede influir en la estabilidad postural, ya que se puede ver
reducida la capacidad que tiene la persona para utilizar las sefiales visuales en beneficio de
la mantencién de su postura. Finalmente, segun Herdman et al (2007), en el contexto de la
vejez, estos sintomas pueden permanecer en el tiempo, siendo dificil lograr compensar los

deterioros en un sistema que se encuentra en degeneracion progresiva.
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Estas deficiencias en el sistema visual, asi como el desbalance y el desequilibrio

pueden ser suplidas mediante diversas compensaciones 0 adaptaciones, que se pueden dar a
nivel central, como por ejemplo, la programacion de sacadas en sentido contrario a la
direccion del movimiento para compensar la ausencia del RVO; o bien, pueden establecerse
como resultado de adaptaciones “mas conscientes” realizadas por el paciente frente a las
dificultades experimentadas, como el girar en bloque para evitar la sensacidén de mareo o giro
desencadenada por el movimiento cefalico, entre otras. La importancia de pesquisar dichas
acomodaciones radica en que, en algunos casos, éstas pueden producir resultados negativos
en la calidad de vida de los pacientes, por la caracteristica de “mala adaptativas”, siendo una
interferencia en la compensacion-recuperacion que se pretende lograr con la terapia o la

estimulacion del sistema vestibular (Herdman & Whitney, 2007).

En otros casos, es necesario poner atencion a ciertas adaptaciones realizadas, ya que,
dependiendo del contexto del paciente, podrian resultar necesarias para el retorno a la
deambulacion segura y la estabilidad del usuario. Esto Gltimo corresponde a lo que ocurre,
por ejemplo, en pacientes que han perdido completamente la funcién vestibular
bilateralmente. En estos casos, existe una real dependencia visual y propioceptiva, que debe
ser aprovechada y potenciada para complementar los reflejos, habilidades y destrezas
remanentes en el sujeto afectado, con el fin de conseguir una mejor calidad de vida (Herdman,
2007).

Los pacientes con Hipofuncion Vestibular Bilateral se quejan de desbalance v,
frecuentemente, reportan oscilopsia o saltos de ambiente durante el movimiento de la cabeza.
Estos problemas son serios y resultan en una disminucion del nivel de actividad, de la
independencia (tienden a evitar conducir), y de la interaccion social, lo que disminuye su
calidad de vida. Ahora, puede ocurrir que el cuadro de hipofuncion se encuentre tan avanzado
que interfiera en la participacion de estas personas en actividades del diario vivir, lo que lleva

a este grupo de pacientes a aislarse (Herdman, 2007).
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La etapa aguda del desbalance se evidencia, incluso, cuando el adulto se encuentra
acostado o sentado; cuando dicho cuadro se estabiliza, los problemas de balance se exacerban
en posicion de pie o caminando. Si bien las personas logran compensar su afeccion del
sistema vestibular con el apoyo de los sistemas complementarios: visual y propioceptivo, los
problemas de balance pueden mantenerse debido a que la funcion alterada o ausente no es
posible suplirla del todo. Otro problema que refieren los pacientes con PVB es la vision
borrosa, evidenciada durante los movimientos de cabeza. Esta oscilopsia se incrementa
cuando el movimiento de la cabeza es irregular o impredecible mientras la persona esta
caminando. La sensacion de desequilibrio o mareo también se manifiesta frecuentemente,
segun relatan estos pacientes, la cual disminuye o desaparece cuando se acuestan o se sientan.
Este desequilibrio constante vuelve inestable los resultados de la compensacién, llevando a
una disminucién de la actividad fisica, aislamiento o, incluso, depresion. Finalmente, la
pérdida de la condicion fisica puede ser clave en las personas con PVB, ya sea, por el aumento
de miedo a caer o por el incremento del desequilibrio cuando se realiza una actividad con
movimiento. En cuanto a los hallazgos clinicos, se evidencia disminucién significativa o
ausencia del RVO, Test de Romberg oscilante, Test de pasos de Fukuda alterado con los ojos
cerrados (Herdman, 2007). Ademas, en el Test de impulso de la cabeza (Test impulse head),
se obtiene un resultado positivo y una agudeza visual dinamica reducida (Deveze, Bernard
& Xavier, 2013).

Como los sistemas, visual y propioceptivo, no logran suplir del todo al sistema
vestibular, las personas afectadas crean sus propias estrategias para evitar el estrés que les
provoca el desbalance. Por ejemplo, dejan prendidas las luces en la noche por si tienen que
levantarse, o implementan sistemas automaticos de apagado o encendido de éstas, debido a
que, si pierden el canal de entrada visual, el sistema se descompensa y aumenta la posibilidad
de caer. Algunos de estos adultos idean métodos para moverse en entornos con excesivos
estimulos visuales, y asi, estabilizar la mirada al caminar, por lo que suelen contar con la

asistencia de carros de compra motorizados o perros guias (Herdman, 2007).
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3.3 Compensacion Vestibular

La compensacion vestibular consiste en una reorganizacion a nivel de sistema nervioso
central, cuyo objetivo final es la rehabilitacion funcional del balance, dando lugar a una
recuperacion del sistema del equilibrio (Deveze et al, 2013). Esta reorganizacion se produce a
nivel central, comenzando en los nucleos vestibulares. (Deveze et al, 2013). Para Lo6pez,
Ferndndez y Sanchez (2003), esta respuesta se da inmediatamente después de una lesién

vestibular, tanto unilateral como bilateral (L6pez, et al, 2003).

La compensacién vestibular se logra mediante un trabajo especifico, enfocado en tres
estrategias principales: la adaptacion, la sustitucion y la habituacién. La primera consiste en
aumentar la funcionalidad de los reflejos remanentes, en cuanto a amplitud, precision y
velocidad de respuesta; especificamente, del RVO para facilitar la estabilizacion de la vision
(Deveze et al, 2013). La sustitucion sensorial es un proceso cognitivo en el cual uno de varios
sentidos redundantes (aferencias visuales, sensoriales y somatosensoriales) es seleccionado
y favorecido sobre otros (Lacour, 1997). Por ultimo, la habituacion tiene como objetivo la
disminucion de los sintomas por medio de la repeticion de movimientos provocados, con el
fin de estimular la desensibilizacion de patrones de estimulacion anormales (Whitney &
Sparto, 2011).

Cabe mencionar que, para delimitar el tipo de estrategia compensatoria a utilizar, es
necesario realizar una evaluacion exhaustiva de los signos y sintomas, en relacién a la
marcha, el balance y equilibrio. Lo anterior permitird evidenciar cual es el perfil
sintomatologico del usuario y como afecta éste en sus actividades de la vida diaria. Para esto,
se utilizan distintas escalas, que han sido incluidas o consideradas en la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la Salud (CIF), una de éstas es el
Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS II, que mide en uno de sus
dominios el nivel de discapacidad de los individuos asociada al desequilibrio y los problemas
en la marcha (OMS, 2015).

3.4 Evaluacion de la discapacidad asociada a la HVB
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a través de la CIF, define a la

discapacidad como la dificultad o disminucion de la habilidad que permite realizar
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actividades de la vida diaria, esto debido a un problema fisico congénito o adquirido (OMS,
2016). La discapacidad esta, a veces, mas fuertemente influenciada por las necesidades de la
vida del individuo que por su fisiologia. Por esta razon, es complejo determinar el nivel de
discapacidad debido que es el usuario quien considera el impacto de los signos y sintomas en
su vida (Herdman, 2007). En consecuencia, la auto-evaluacion por parte del paciente puede
diferir de la calificacion de sus médicos y terapeutas, como también, de la que manifieste su
nucleo familiar. Una eficaz evaluacion de la discapacidad se dirige a las limitaciones
funcionales causadas por la enfermedad en lugar de considerar exclusivamente los signos y

sintomas del trastorno (Herdman, 2007).

Existen diversas escalas y/o cuestionarios que permiten objetivar las limitaciones
funcionales y, a la vez, tienen utilidad para cuantificar la evolucion y retroalimentar al
paciente acerca de los avances conseguidos en la terapia. Entre éstas se encuentran, por una
parte, las pautas de autovaloracion de la discapacidad, como la escala FES o MFES
(Modified), el DHI o la Escala ABC; y por otra, las escalas de evaluacion funcional, como el
Get Up and Go Test, el Timed up and Go Test, la escala de Tinetti, el DGI, la Prueba de
Estacion Unipodal, entre otras. En el presente estudio, se utilizaran las escalas de
autovaloracion: DHI, MFES vy las escalas de evaluacion funcional: TUG, Tinetti y Prueba de

Estacion Unipodal.

3.4.1 Pautas de auto valoracion de la discapacidad

a) Modified Falls Efficacy Scale (MFES)

La escala MFES, creada por Hill, Schwarz, Kalogeropoulos y Gibson en el afio 1996,
es una herramienta breve y facil de aplicar; el usuario debe determinar a través de puntaje su
nivel de preocupacion de caer durante las actividades fisicas y sociales, dentro y fuera del
hogar, mientras se realiza cada una de las actividades. El nivel de preocupacion se mide en
una escala Likert de cuatro puntos (desde 1 = no confiado a 4 = totalmente confiado). La
escala consta de dieciséis items y la sumatoria de ellos se interpreta de la siguiente manera:

a menor puntaje, mas alto es el nivel preocupacion de la persona en
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relacion a su balance; a mayor puntaje, mas bajo es el nivel de preocupacién (Sherry,
2011).

b) Dizziness Handicap Inventory (DHI)

El Dizziness Handicap Inventory (DHI), creado por Jacobson y Newman en el afio
1990, es un cuestionario auto aplicado que evalla la discapacidad subjetiva generada por el
mareo o la inestabilidad. Explora la repercusion funcional del déficit de equilibrio. Este
cuestionario consta de 25 items, cuya puntuacion se divide en aspectos funcionales, fisicos y
emocionales, usando una escala en donde una respuesta: “No” corresponde a 0 puntos; “A
veces”, a 2 puntos; y “Si”, a 4 puntos. Con respecto a los resultados, a mayor puntaje obtenido
en la prueba, mayor sera el nivel de discapacidad, es decir, entre 16 y 34 puntos equivale al
nivel leve de discapacidad; entre 36 y 54 puntos, moderado; e igual 0 mayor a 54 puntos
corresponde a un nivel severo de discapacidad, con un total de 100 puntos como maxima
discapacidad percibida. Una variacion de 18 puntos o mas entre aplicacion pre y post
intervencion implicaria un cambio significativo en la autopercepcion del paciente. La prueba
tiene una duracién de 5 minutos de auto aplicacién, aproximadamente (Suérez & Arocena,
2009; Jacobson & Newman, 1990).

3.4.2 Pautas de evaluacién funcional

a) Timed up and Go Test (TUG)

La prueba TUG, creada por Podsiadlo y Richardson en el afio 1991, fue establecida
originalmente como una medida objetiva de la funcion de la poblacion anciana. Se utiliza
para evaluar el riesgo de caidas y la capacidad de vivir independientemente y también ha sido
identificada como un predictor de la supervivencia global. Se trata de una evaluacion
cronometrada que mide funciones simples, pero importantes, entre ellas, estar de pie,
caminar, cambiar de direccién, caminar de nuevo y sentarse. Estas funciones son esenciales
para que los pacientes retomen sus actividades de la vida diaria y recuperen su calidad de

vida. Este instrumento es rapido y facil de aplicar, ya que solo requiere una sillay tres
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metros de espacio para caminar (Gautschi, Corniola, Joswig, Smoll, Chau, Jucker & Stiene,
2015). (Figura 3)

STEP 1
3 STEP 2
Sit to stand p Walk 2 meters

. STEP 3
Turn around
3 meters <
STEP 5 STEP 4
Sit down Walk 3 meters

Figura 3 Esquema Timed up and Go Test (TUG)

La persona sentada en una silla sin apoyar sus brazos, con su espalda adosada al respaldo y los pies tocando el

suelo, se le solicita que se pare y camine como lo hace habitualmente hasta un punto ubicado a 3 metros de

distancia, gire a su alrededor y vuelva a sentarse. Toda esta actividad es cronometrada por el evaluador.

Fuente: Canadian Partnership for Stroke Recovery. (2016). Timed up and go (TUG). Recuperado el 2 de junio
de 2016, de Stroke Engine: http://www.strokengine.ca/indepth/tug_indepth/

b)  Escala de Tinetti (\Validacidn en espafiol)

Esta escala, creada por la doctora Tinneti en la Universidad de Yale en el afio 1986,
permite una valoracion, tanto de la marcha como del equilibrio, que informa de manera
completa sobre el riesgo de caida, determinando asi la existencia de alteraciones en la marcha
y el balance. Esta compuesta de varios items, 9 de equilibrio y 7 de marcha; se clasifica de 0
a 2 puntos, donde 0 corresponde a “no logra estabilidad ni marcha apropiada”; y 2, “sin
dificultades”. La aplicacion de este test requiere de 8 a 10 minutos de tiempo, y se lleva a
cabo en dos etapas: equilibrio y marcha. Por un lado, en el apartado del equilibrio se evalla
la capacidad del usuario para mantener el balance. El evaluador debera fijar su atencion en
los movimientos realizados por el usuario, mientras lleva a cabo actividades, como estar
sentado, levantarse, permanecer de pie, cerrar los 0jos, entre otros. Por otro lado, en el
apartado correspondiente a la evaluacion de la marcha, se le solicita al usuario que camine a
lo largo de 5 metros, aproximadamente, y luego regrese al punto de partida; durante su

ejecucion, el evaluador observaré las caracteristicas de la marcha, la
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continuidad de los pasos, la fluidez del trayecto y la postura al caminar (Rodriguez & Lugo,
2012).

c) Prueba de Estacion Unipodal

La Prueba de Estacion Unipodal ha sido considerada por el Ministerio de Salud
(MINSAL), por su facil aplicacion y sencillez, como herramienta fundamental para detectar
el riesgo de caida en la evaluacion de adultos mayores. De esta forma, el organismo ha
incluido dicha pauta en el manual de prevencién de caidas en el adulto mayor (MINSAL,
2010). Consiste en mantener el equilibrio corporal el mayor tiempo posible, apoyado en una
extremidad inferior. El tiempo de evaluacion dependera de la duracién del paciente en la
prueba. Los criterios de correccion de la prueba consideran: “equilibrio normal” para aquella
persona capaz de mantener la posicion descrita por mas de 5 segundos; y “equilibrio alterado”
para la persona que registra menos de 4 segundos de estabilidad en la posicion (Ministerio
de Salud, Gobierno de Chile, 2010). Para esta evaluacién, el usuario debe vestir calzado
comodo, estar en posicion de pie, con los brazos cruzados delante del torax y apoyados en
los hombros; ademas, no puede solicitar ayuda para mantenerse en la posicion indicada. Los
criterios de suspension de la prueba son: que las extremidades inferiores se toquen entre si,
el pie evaluado toque el suelo o el usuario pierda el equilibrio y descruce los brazos buscando
apoyo (MINSAL, 2010). (Figura4)
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Figura 4 Representacion prueba de estacion
Unipodal

La prueba consiste en cruzar los brazos a la altura de los
hombros y levantar un pie, manteniendo el equilibrio el
mayor tiempo posible.

Una evaluacion que evidencie hallazgos significativos en cuanto a las dificultades de
la marcha, balance y equilibrio, derivara en una intervencién adecuada, de acuerdo al perfil
sintomatolOgico y caracteristicas individuales de cada persona. En relacion a esto, se ofrecen
distintos abordajes, entre los cuales se encuentran la rehabilitacion vestibular, maniobras de
reposicionamiento y la estimulacién vestibular. Para efectos de este estudio, la informacion
estara centrada en el concepto de estimulacion vestibular y su uso como medio de

intervencion clinica.

3.5 Estimulacion vestibular

El concepto de estimulacion vestibular se refiere a mecanismos mediante los cuales
se busca disminuir los efectos producidos por una hipofuncion del sistema vestibular. Cabe
sefialar que, segun el enfoque orientado a la estimulacion vestibular, el objetivo estard en
potenciar las funciones remanentes para evitar que progrese de manera rapida el deterioro del

equilibrio y la marcha, producto de la edad. Lo anterior,
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es factible gracias a la capacidad de reorganizacion que se da a nivel central, también
conocida como “plasticidad cerebral” (Kumar Sai, et al 2014; Deveze et al, 2013; Herdman,
2007; Wiszomirska, et al, 2015).

Segun lo planteado por Kumar Sai, Archana y Mukkadan (2014), la estimulacion
vestibular controlada proporciona efectos en el sistema, que contribuirian a reducir el estrés
y aumentar el confort de los pacientes debido a la disminucidn por habituacién, adaptacion o
sustitucion de los sintomas asociados a la disfuncion, en las distintas situaciones donde se
desencadena el malestar (Kumar Sai, et al, 2014; Deveze et al, 2013). Esta estimulacion
incluye beneficios como: la disminuciédn de la hipersensibilidad a los estimulos, aumento de
la seguridad postural del equilibrio y la toma de consciencia del cuerpo. Ademas, implica una
reduccion del tono muscular anormal e incremento del estado de alerta (Kumar Sai, et al,
2014; Deveze et al, 2013). En este sentido, Wiszomirska et al. (2015) exponen el impacto en
la calidad de vida de un grupo de mujeres mayores de 60 afios luego de participar de un
programa de estimulacién vestibular, en el cual, a través de la ejercitacion programada, se
logra mejorar la relacion entre el sistema visual, propioceptivo y vestibular, y, con esto,

generar un impacto positivo en la estabilidad y el equilibrio (Wiszomirska, et al, 2015).

Por ultimo, cabe destacar que la incidencia positiva sobre las habilidades y destrezas
motrices, lograda por la estimulacion vestibular, contempla también la activacion cortical,
asi como todas las programaciones motoras involucradas. En consecuencia, el trabajo de
estimulacion de los reflejos remanentes, del control postural y del balance y equilibrio,
incidira en la potenciacién circular de los sistemas encargados de la recepcion e integracion
de los estimulos sensoriales, para conseguir una respuesta motriz deseada (Pelayo, Solovieva,
Quintanar, & Reyes, 2014).

Los ejercicios vestibulares para tratar mareos y disfunciones del equilibrio fueron
propuestos por Cawthorne y Cooksey ya en 1950. El objetivo del grupo de actividades que
implementaron estuvo dirigido a mejorar la funcién y reducir el malestar en personas que

sufrian con el sintoma del mareo. Estos se realizaron en un ambiente de grupo y se basaron
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en el movimiento de los ojos, de la cabeza, subir escaleras y juegos (Whitney & Sparto,
2011). Hoy en dia, los ejercicios propuestos por Cawthorne y Cooksey siguen siendo eficaces
en la disminucién del dizziness y en la mejora de una independencia funcional, sin embargo,
la tendencia actual es disefiar programas terapéuticos ajustados a los sintomas particulares
de cada paciente y su contexto, de forma de obtener resultados de recuperacién mas
significativos (Whitney & Sparto, 2011: 157).

3.6 Programa ajustado: Beneficios

El concepto de “programa ajustado” de rehabilitacion vestibular es uno de 10s mas
actuales y consiste en un plan de rehabilitacion que se adapta a cada caso (Lopez, Pérez
Fernandez, Sanchez, 2003). En otras palabras, se enfocan en la sintomatologia que presenta
cada sujeto, con el fin de desarrollar ejercicios terapéuticos que estén orientados a las
necesidades particulares. La estructura de estos programas esta conformada por una
evaluacion clinica que considera: una entrevista inicial o anamnesis detallada y pautas de
evaluacion directa e indirecta. Las primeras miden el estado general del usuario en
actividades de equilibrio funcional, marcha y balance; las segundas permiten determinar la
percepcion del usuario con respecto a sus dificultades y el impacto que generan en su calidad
de vida. Con esta informacién, es posible establecer el grado de déficit que originan estas
alteraciones. Finalmente, en base a lo anterior, se podra conocer la situacion general del
paciente, su capacidad funcional, necesidades, dudas y expectativas en cuanto al programa
ajustado de ejercicios vestibulares (Lopez et al, 2003).

En relacion a los beneficios de la estimulacion vestibular, “la mayoria de los estudios
reportan efectos positivos de la rehabilitacion vestibular en mareos, vertigo, inestabilidad
postural, la marcha, el riesgo de caida, AVD, y la calidad de vida en personas con trastornos
vestibulares periféricos, centrales, o mixtos.” (Whitney et al, 2016: 8). Ello demuestra que es
posible estimular el sistema vestibular mediante la incorporacién de ejercicios visuales y
somato sensoriales, potenciando la mantencion del equilibrio estatico y dindmico (Miranda
& Santana, 2010). Finalmente, en el estudio realizado por Porciuncula, Johnson y Glickman
(2012), los participantes mencionan que los efectos de la ejercitacion vestibular de un

programa ajustado son: estabilizar la mirada y la postura, disminuir la sensacion de
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discapacidad, el riesgo de caidas y aumentar la velocidad de la marcha (Porciuncula et al,
2012).

3.7 Elaboracién de la terapia

Este estudio considerard, para la creacion de un plan terapéutico, una estructura de
“programa ajustado”, el cual es aplicado en la rehabilitacion vestibular y asociado a la
elaboracion de programas que se enfoquen en el tratamiento de la hipofuncion vestibular,
debido a la heterogeneidad de caracteristicas que presenta el cuadro en cada individuo. Para
efectos de la presente investigacion, se desarrollara un programa de estimulacion dirigido a
la Hipofuncion Vestibular Bilateral, caracteristica de la vejez. Para este efecto, es crucial
conocer los distintos sintomas de cada usuario, recabados a cabalidad durante el proceso de
entrevista inicial, anamnesis y mediante la observacion y el anélisis detallado de la
evaluacion funcional y la autovaloracion de la discapacidad. En este sentido, la formulacion
de un programa terapéutico ha de seleccionar los ejercicios de acuerdo a los cambios que
presente cada individuo segln su edad, sus necesidades particulares, la participacion y la
coordinacion de los sistemas visual, vestibular y somato sensorial, entre otras. Lo anterior,
permite elaborar un plan de estimulacion vestibular, orientado a la poblacion adulta mayor,
que considere los sintomas especificos y que proponga ejercicios en relacion a los mismos,
teniendo en cuenta, ademas, el contexto del usuario, la modalidad y cantidad de las sesiones,
los profesionales a cargo, los materiales a utilizar, y la factibilidad econdmica y logistica para
favorecer el acceso y adhesion a la terapia (Blanco, Leyton, Manzo, Mondaca & Zapata,
2015).

Ahora bien, para estructurar el plan ajustado de terapia es necesario, ademas, tener en
cuenta los mecanismos mediante los que se promueve la compensacién vestibular, entre los
gue se encuentran la Adaptacion, Sustitucién y Habituacion, mencionados anteriormente. Los
ejercicios “ajustados” propuestos se enmarcaran, a su vez, dentro de uno o varios de dichos
mecanismos. En la adaptacién, los mejores estimulos para los ejercicios son los que
incorporan movimiento de la cabeza en combinacion con una entrada visual, potenciando el
RVO o intentando trabajar sobre su cancelacién. Estas actividades se realizan con un pequefio
objetivo visual (con propoésito de fijar imagen en la fovea retinal), con la cabeza en

movimiento, ya sea horizontal o verticalmente (Figura 5). El tiempo por
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cada uno de estos se puede ir incrementando hasta periodos de dos minutos. Ademas, la
velocidad del movimiento de la cabeza puede aumentar, conforme se progresa en la terapia,

siempre que la persona pueda mantener el objeto visual en foco.

£ RO

Figura 5 Ejercicios de adaptacion vestibular.

En la imagen A se muestra un ejercicio donde el estimulo visual se encuentra
estatico, mientras que el sujeto mueve su cabeza de ida y vuelta en el plano
horizontal intentando mantener su vista en el estimulo correspondiente. En
la imagen B, el estimulo visual y la cabeza del sujeto se mueven en
direcciones opuestas, mientras que la persona sigue manteniendo su mirada
en el objeto visual. Lo anteriormente sefialado corresponde a ejercicios de
adaptacion vestibular.

Fuente: Herdman, S., & Whitney, S. (2007). Interventions for the patients
with vestibular hypofunction En S. Herdman, Vestibular Rehabilitation
(pags. 309-337). Philadelphia: F.A Davis Company.

Con respecto a las estrategias de sustitucion, los ejercicios deberian forzar al sistema
para que el paciente trabaje con y sin entradas visuales, o alterar las sefiales somato
sensoriales induciendo a la persona a que soporte otras superficies. Por ejemplo, al vendar
los ojos de los participantes, se reduce la dependencia visual, potenciando la eficacia de la

compensacion de mecanismos vestibulares y somato-sensoriales.



30

En cuanto a los ejercicios de habituacion, estos deben tener un enfoque basado en que
la exposicion repetida a un estimulo provocador se traducira en una reduccion de la respuesta
sintomatologica frente al movimiento que lo gatilla. Ademas, es importante que los pacientes
realicen movimientos lo suficientemente rapidos y a través de un rango necesario para
producir sintomas leves a moderados de desequilibrio. El paciente debe descansar después
de cada movimiento hasta que la reaccidn sintomatica se detenga. Se les debe alentar a asumir
posiciones que provoquen dicha reaccion, de esta manera, con la exposicion repetida a un
estimulo, el paciente va a tolerar dichas posiciones sin experimentar sintomas (Herdman &
Whitney, 2007).

Las técnicas anteriormente mencionadas pueden ser complementadas mediante
distintas estrategias que pueden mejorar sintomas especificos de los pacientes. La estrategia
denominada “de tobillo o cadera”, es una de éstas, y busca ayudar a mantener el centro de
gravedad dentro de la base de sustentacion, ampliando los limites de estabilidad del sujeto
(De Moya, Bertomeu & Broseta, 2005). La estrategia de tobillo, aplicada a los disturbios
pequefios en la base de apoyo (Montes, Pérez, Diaz & Vasquez, 2000), consiste en la
ejecucion del movimiento del cuerpo en relacion a su centro de gravedad, de manera lenta e
inestable, utilizdndose una superficie de soporte estable y mayor que la de los pies. En la
estrategia de caderas, implementada para perturbaciones que ocurren mientras se esta de pie
en un espacio estrecho o base de apoyo inestable (Montes, et al, 2000), el centro de gravedad
durante el movimiento es cambiado rapidamente y se desplaza cerca de los limites de
estabilidad (De Moya, et al, 2005).

Finalmente, es importante mencionar que para conseguir que un programa de
prevencion de caidas en adultos mayores sea lo mas eficaz posible, es conveniente incluir el
trabajo de habilidades metacognitivas, es decir, el desarrollo de la habilidad de reconocer y
hacer consciente el miedo asociado a caer, lo que se consigue hablando y analizando con los
usuarios sus principales dificultades. Algunos programas que consideran este tipo de
intervencion son: “Steepping on”, “Falls Scape”, “Falls Talk”, “A Matter of Balance”,
entre otros (National Council on Aging, 2015). Lo anterior, complementara indudablemente

la aplicacion de programas vestibulares, que no estaran centrados solo en ejercicios fisicos
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sino, ademas, reforzaran la autoconfianza de los usuarios, lo que repercutira en una mayor
adhesion al plan de intervencion y un aumento de la actividad fisica global del sujeto,

traduciéndose finalmente en una mejora en la calidad de vida del sujeto.

Otra disciplina que se ha aplicado en los programas de prevencion de caidas es el “Tal
Chi”, el cual ha demostrado tener efectos en: mejorar el balance, aumentar la fuerza en las
piernas, reducir el miedo a caer, incrementar la movilidad y flexibilidad del cuerpo y ayudar
en la salud psicoldgica (National Falls Prevention Resource Center, 2016). Por Gltimo, con
respecto a las nuevas tendencias que pueden ser incorporadas con éxito en la terapia del
sistema vestibular, destaca la incorporacion de “Dual task” 0 tareas dobles; las cuales
combinan actividades relacionadas con el equilibrio junto con tareas cognitivas que requieren

la atencion del usuario, permitiendo mejorar el control postural (Deveze et al, 2013).
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4. Metodologia

En este capitulo se expondra el marco metodoldgico empleado para la creacion de un
Programa ajustado de estimulacion vestibular orientado a perfiles sintomatolégicos de
adultos mayores sobre 75 afios, con hipofuncién vestibular bilateral que asisten a la Oficina
Comunal del Adulto Mayor de Valparaiso, Quinta regién, Chile. Para dar cuenta de este
proceso, se abordardn los siguientes contenidos metodoldgicos: el planteamiento del
problema, objetivo general y especificos, tipo de estudio, descripcién de las muestras,

instrumentos de recoleccion de informacion, herramientas, trabajo de campo y materiales.

4.1 Planteamiento del problema

El envejecimiento poblacional acelerado, junto con la falta de recursos disponibles
para el abordaje del adulto mayor de edad avanzada con deterioro natural de los sistemas del
organismo, producen alteraciones como la hipofuncion vestibular bilateral, es decir, una
afectacion del sistema vestibular y del equilibrio. Lo anterior genera la iniciativa de
desarrollar un programa piloto de estimulacion vestibular orientado al desarrollo de
herramientas y estrategias para abordar las caracteristicas propias en este grupo poblacional
y contribuir al desarrollo terapéutico, debido a la falta de éstas en nuestro pais.

4.1.1 Pregunta de Investigacion.
¢Qué contenidos o elementos debiese contemplar un programa ajustado de
estimulacion vestibular orientado a perfiles sintomatoldgicos de adultos mayores sobre 75

afios que asisten a la Oficina Comunal del Adulto Mayor de Valparaiso, Quinta region, Chile?

4.1.2 Objetivo del estudio
Con esta investigacion, se pretende recabar la informacion adecuada, por medio de
un marco teorico y metodologico, que permita la creacion de un programa de estimulacion

vestibular orientado a los adultos mayores sobre 75 afios que presentan dificultades de la
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marcha y el equilibrio de la Oficina Comunal del Adulto Mayor (OCAM) de Valparaiso, en
la Quinta Region, Chile.

4.1.3 Justificacion
Actualmente en nuestro pais, no se encuentran en la bibliografia y en la clinica
suficiente variedad de programas que aborden la estimulacion del sistema vestibular.
Ademas, esta escasa variedad de los mismos incide en la falta de protocolos enfocados en
edades avanzadas. Por lo tanto, la creacién de un programa que aborde el tema en este grupo
de pacientes es fundamental para la clinica fonoaudioldgica, debido a las caracteristicas

degenerativas de los sistemas sensoriales presentes en el envejecimiento (Bernal, 2006).

En relacién a la relevancia del proyecto, se espera contribuird a los sujetos que
participen en la investigacion como a la institucion a la que pertenecen, asi como a la sociedad
chilena, a futuro. Chile es un pais que esta en vias de envejecimiento, por lo tanto, aumenta
la prevalencia de dificultades asociadas al mismo, entre las cuales se encuentra la hipofuncion
vestibular bilateral (HVB) que esta directamente relacionada con el equilibrio y la marcha.
La creacion de un programa de estimulacion vestibular pretende no sélo enlentecer el
deterioro fisiologico favoreciendo los aspectos del equilibrio, sino que también busca generar
un impacto a nivel social e individual. Esto, dado a que muchos adultos mayores que
presentan estas complicaciones tienden a no querer movilizarse producto del miedo a caer,
prefiriendo permanecer en sus hogares, lo que afecta su interaccion social y a su vez provoca
alteraciones de tipo emocional. Por Gltimo, cabe destacar que este estudio tiene como objetivo
beneficiar a futuro a todas las personas que cursen la vejez y tengan problemas de equilibrio
y balance, disminuyendo el miedo a las caidas producto de la inestabilidad favoreciendo su
seguridad y estabilidad a nivel de la marcha y el equilibrio, con fin de lograr una mejor

calidad de vida en este grupo etario.

Lo anterior justifica la iniciativa de desarrollar un protocolo en el area de la
estimulacion vestibular y asi contribuir al desarrollo de herramientas que permitan ampliar

el abordaje de estos pacientes en la clinica Fonoaudioldgica.
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4.1.4 Viabilidad del estudio

Para la realizacién del programa se cuenta con un grupo de profesionales que se han
especializado en el area de rehabilitacion vestibular y se encuentran trabajando activamente
en la clinica, dispuestos a colaborar con el disefio del presente programa. También, en la
actualidad, se dispone de variada y nutrida bibliografia para recopilar informacién
actualizada, con alto nivel de especificidad y confiabilidad de estudios realizados a lo largo
del mundo en ésta area, lo que favorece el presente trabajo. Ademas de lo anterior, se cuenta
con la participacion activa y voluntaria del grupo de estudio (Adultos mayores sobre 75 afios,
que pertenecen a la OCAM de Valparaiso, Quinta Regién, Chile), quienes deberan firmar un
consentimiento informado aprobado por el Comité de Bioética de la de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso, lo que resguardara y delimitara sus derechos y
deberes como participantes del estudio. El proceso anterior es de caracter vital para la

realizacion del programa ajustado.

Finalmente, para la creacion de este programa, los recursos econémicos, logisticos y
estructurales son minimos. Cualquier costo o insumo sera cubierto por los investigadores. En
base a todo lo expuesto anteriormente, el presente estudio se hace factible y tiene altas
probabilidades de llegar a término.

4.1.5 Deficiencia del conocimiento

En la actualidad, son escasos los estudios que se enfoquen en la estimulacion del
sistema vestibular en los adultos mayores. Las investigaciones se centran en el concepto de
rehabilitacion vestibular, es decir, enfocado a usuarios con patologias vestibulares. Sin
embargo, hoy en dia se estd indagando sobre la repercusion de la terapia de estimulacion
vestibular en adultos mayores que no presentan patologias vestibulares clinicamente
diagnosticadas, sino que sus alteraciones recaen en el proceso natural del envejecimiento.
Esto se ve reflejado en la tesis de estudio, planteada por Blanco, Leyton, Manzo, Mondaca
& Zapata (2015), la cual lleva por nombre “Creacion de un programa de estimulacion
vestibular para adultos mayores”, que no abordé como unidad de informacién a los adultos

mayores, por lo que difiere de la investigacion que se pretende realizar.
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4.2 Objetivos

4.2.1 Objetivo General
Crear un programa ajustado de estimulacion vestibular orientado a perfiles
sintomatologicos de adultos mayores sobre 75 afios, con hipofuncion vestibular bilateral que

asisten a la Oficina Comunal del Adulto Mayor de Valparaiso, Quinta region, Chile.

4.2.2 Obijetivos especificos
1 Determinar los contenidos y/o elementos que debiese tener el programa, mediante
la recopilacion de informacion bibliografica.
2. Establecer los contenidos y/o elementos del programa, a través de la opinion de
expertos Fonoaudiologos y Kinesiologos especializados en el area vestibular.
3. Determinar los contenidos y/o elementos del programa, a través de la exploracion
sintomatologica de adultos mayores sobre 75 afios, que asisten a la Oficina

Comunal del Adulto Mayor de Valparaiso, Quinta region, Chile.

4.3 Tipo de estudio

4.3.1 Enfoque

Cualitativo, porque utiliza la recoleccion de datos sin medicion numérica para
descubrir y afinar preguntas de investigacion en el proceso de interpretacion. En este tipo de
estudios, se pueden desarrollar preguntas de investigacion y el analisis de los datos
cualitativos (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010). Ademas, la investigacidn con enfoque
cualitativo proporciona profundidad a los datos recabados, dispersion, riqueza interpretativa,
contextualizacion del ambiente, detalles y experiencias Unicas (Hernandez, Fernandez &
Baptista, 2010: 20). En nuestra investigacion, para crear un programa ajustado de
estimulacion vestibular en base a perfiles sintomatol6gicos de adultos mayores con
hipofuncion vestibular bilateral, fue necesaria la recoleccion de datos mediante tres fuentes
de informacién cualitativa, las cuales son: bibliografia, opinion de expertos y la recoleccion

de la informacion extraida de los participantes del estudio.
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4.3.2 Alcance

Exploratorio. Los estudios exploratorios se realizan cuando el objetivo es examinar
un tema o problema de investigacion, del cual se tienen muchas dudas o no se ha abordado
antes (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010: 79). Las investigaciones dentro del area de
estimulacion vestibular vinculadas a los adultos mayores sobre los 75 afios han sido poco
desarrolladas en Chile. Por lo mismo, naci6 el interés de profundizar en este tema,
principalmente en la poblacion de los adultos mayores, con el fin de contar con un programa
que sirva para mejorar la calidad de vida relacionada con los problemas de marcha y

equilibrio, presentes en esta edad.

4.3.3 Disefio

Disefio de investigacion accion, debido a que su proposito fundamental se centra en
aportar informacion que guie la toma de decisiones para programas, procesos Yy reformas
estructurales con el fin de resolver problemas cotidianos e inmediatos y mejorar practicas
concretas (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010: 509). En esta investigacion, la creacion
del programa ajustado de estimulacion vestibular busco resolver el problema del riesgo de
caidas en los adultos mayores, lo que podria contribuir a disminuir la falta de herramientas
terapéuticas en torno al abordaje de las alteraciones de la marcha y el equilibrio en las
personas mayores. Esto se realizé en base a la basqueda bibliografica, la opinion de expertos
en el area audio-vestibular, y la informacion obtenida de la evaluacion realizada a adultos
mayores sobre 75 afios que cumplan los criterios de inclusion, con el fin de obtener perfiles

sintomatoldgicos que contribuyan a la formacion de un programa individualizado.

4.4 Descripcion de las muestras
A continuacién, se presentan las muestras que se utilizaron en la recopilacion de
informacion necesaria para la creacion del programa. Se describe brevemente aquellas

muestras que nos aportaron informacion, guiandonos hacia como deberia ser el programa.
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4.4.1 Muestras

4,4.1.1 Muestral

Muestra: Especialistas Fonoaudiologos en el area de rehabilitacion vestibular que
participaron en la creacion del programa y que cumplan con los criterios de inclusion

y exclusion.

Unidad de informacion
- Profesional fonoaudidlogo especializado en el &rea de rehabilitacion vestibular

que cumplié con los criterios de inclusion y exclusion.

Tamafo de muestra

Se contd con la muestra de un fonoaudidlogo. El tamafio de la muestra fue
determinado debido a las posibilidades de acceso y tiempo de la investigacion. De
esta profesional se obtuvo la opinion representativa sobre los contenidos relacionados

con la rehabilitacién vestibular.

Tipo de muestra

No probabilistica, también Ilamada muestras dirigidas, las cuales suponen un
procedimiento de seleccion informal (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010: 189).
En el presente estudio, la eleccion de los especialistas en el &rea audio vestibular fue
realizada por los investigadores tesistas, debido a que cumplian con las competencias
especificas del area de estimulacion vestibular y también debido al poco nimero de

especialistas que hay.

Disefio de muestreo

Basado en expertos, ya que es necesaria la opinion de individuos expertos en
un tema, siendo muestras frecuentes en estudios cualitativos y exploratorios para asi
generar hipoOtesis mas precisas o la materia prima del disefio de cuestionarios
(Herndndez, Fernandez & Baptista, 2010: 397). En nuestro estudio, participaron
especialistas en el area auditivo vestibular, quienes cumplian con las competencias

académicas y clinicas para aportar en materia de experiencia, abordaje de pacientes
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y manejo de protocolos. Estos ejes fueron imprescindibles al momento de obtener

los contenidos que debiera tener un programa de estimulacién vestibular.

Criterios de inclusién
1. Especialista en el area de rehabilitacion vestibular

2. Minimo 3 afios de experiencia clinica en el area de rehabilitacion
vestibular

Criterios de exclusion
1. No especialistas en el area de rehabilitacion vestibular
2. Menos de 3 afios de experiencia clinica en el area de rehabilitacion
vestibular

4.4.1.2 Muestra 2

Muestra: Especialistas Kinesidlogos en el &rea de la fisioterapia y rehabilitacion

vestibular que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion

Unidad de informacion
- Profesional Kinesitlogo especializado en el area de fisioterapia y rehabilitacion

vestibular.

Tamafo de muestra

Se seleccion6 a dos kinesiologos. El tamafio de la muestra fue determinado
debido a las posibilidades de acceso y tiempo de la investigacion. De estos
profesionales se obtuvieron las opiniones representativas sobre los contenidos

relacionados con la rehabilitacién vestibular.

Tipo de muestra

No probabilistica, también conocida como muestra dirigida, que supone un
procedimiento de seleccion informal (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010: 189).
En nuestro estudio, la eleccion de los especialistas en el area audio vestibular fue
realizada por los investigadores tesistas, debido a las competencias necesarias que
requiere la creacién de un programa de estimulacion vestibular y a la poca cantidad

de profesionales enfocados en el area de rehabilitacion vestibular.
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Disefio de muestreo

Basado en expertos, ya que es necesaria la opinion de individuos expertos en
un tema, siendo muestras frecuentes en estudios cualitativos y exploratorios para asi
generar hipdtesis mas precisas o la materia prima del disefio de cuestionarios
(Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010: 397). En nuestro estudio, participaron
especialistas en el area auditivo vestibular, quienes cumplieron con las competencias
académicas y clinicas para aportar en materia de experiencia, abordaje de pacientes y
manejo de protocolos. Estos ejes fueron imprescindibles al momento de obtener los

contenidos que debiese tener un programa de estimulacién vestibular.

Criterios de inclusion
1. Especialista en el area de la fisioterapia y rehabilitacion vestibular.

2. Minimo 3 afios de experiencia clinica en el area de rehabilitacion
vestibular.

Criterios de exclusion
1. No especialista en el area de la fisioterapia y rehabilitacion vestibular.
2. Menos de 3 afios de experiencia clinica en el area de la rehabilitacion

vestibular.

4.4.1.3 Muestra 3

Muestra: Adultos mayores sobre 75 afios, que asisten a la Oficina Comunal del
Adulto Mayor de Valparaiso, Quinta region, Chile, que cumplieron con los criterios

de inclusion y exclusion.

Unidad de informacion
Adulto mayor sobre 75 afios, que asisten a la Oficina Comunal del Adulto
Mayor de Valparaiso, Quinta regién, Chile, que cumplieron con los criterios de

inclusion y exclusion.
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Tamafo de muestra:
15 Adultos mayores o la cantidad necesaria hasta que se produzca saturacion

de la informacion.

Tipo de muestra

No probabilistica, también llamada muestra dirigida, la cual supone un
procedimiento de seleccion informal (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010: 189).
En nuestro estudio, la eleccién de los adultos mayores que asisten a la Oficina
Comunal del Adulto Mayor de Valparaiso, fue realizada por los investigadores
tesistas, debido a las competencias necesarias que requiere la creacion de un programa

de estimulacién vestibular.

Disefio de muestreo

Muestras diversas o de maxima variacion; se utilizan cuando el objetivo es
evidenciar distintas perspectivas y representar la complejidad del fendémeno
estudiado; también se usan para documentar diversidad, para localizar diferencias y
coincidencias, patrones y particularidades (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010:
397). En nuestro estudio, si bien se buscé un perfil especifico de paciente, todos con
hipofunciéon vestibular bilateral producto del envejecimiento, la forma de
presentacion de este cuadro puede variar en términos de la complejidad y severidad
del mismo, por lo tanto, buscamos evidenciar diferencias, coincidencias y patrones
en los pacientes, con el fin de crear un programa de estimulacién individualizado que

permitiera mejorar la calidad de vida de los usuarios.

Criterios de inclusion
1. Adultos mayores de 75 afios 0 mas.
2. Sin patologia auditiva clinicamente diagnosticada.
3. Adultos mayores que no presenten sintomatologia vestibular recurrente
que los inhabiliten para realizar actividades de la vida diaria.
4. Adultos mayores con quejas relacionadas al area de balance,

inestabilidad y marcha.
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Adultos mayores con puntaje mayor o igual a 22 puntos en screening
cognitivo Minimental State (bajo sospecha de deterioro cognitivo).

Adulto mayor autovalente: que no se encuentre en situacion de postracion,
ademas, sin presencia de tres o mas patologias cronicas en comorbilidad:

diabetes, hipertension, hipercolesterolemia, dislipidemia o artrosis.

Criterios de exclusién

1.
2.

Adultos mayores menores de 75 afios.

Adultos mayores con patologia auditiva clinicamente diagnosticada
Adultos mayores que presenten sintomatologia vestibular recurrente que
los inhabiliten para realizar actividades de la vida diaria

Adultos mayores sin quejas relacionadas al area de balance, inestabilidad
y marcha.

Adultos mayores con puntaje menor a 21 puntos en screening cognitivo
Minimental State (bajo sospecha de deterioro cognitivo).

Adulto mayor que se encuentre en situacion de postracion o con presencia
de tres 0 més patologias cronicas en comorbilidad: diabetes, hipertension,
hipercolesterolemia, dislipidemia o artrosis.

4.5 Instrumento de recoleccion de informacion.

Los instrumentos de recoleccion de informaciéon fueron la profesora guia de la

investigacion y estudiantes tesistas, debido a que en las investigaciones cualitativas el

instrumento no es una prueba estandarizada ni un cuestionario ni un sistema de medicion, es

el mismo investigador que constituye una fuente de datos y no solo quien los analiza; es él

quien genera las respuestas de los participantes al utilizar una o varias herramientas
(Hernédndez, Fernadndez & Baptista, 2010).

4.6 Herramientas

En este estudio, se utilizaron, como herramientas para la recoleccion de informacion,

entrevistas semiestructuradas, las cuales fueron aplicadas a expertos en el area
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de rehabilitacion vestibular, previo a la creacion del programa piloto. Ademas, se hizo uso
de protocolos de observacién subjetivos y objetivos con respuestas abiertas, relacionados al
area de la marcha y el balance, con el fin de obtener perfiles sintomatoldgicos de la unidad
de estudio (adultos mayores en este caso). Los primeros, hacen referencia a Test de
autopercepcion de la discapacidad asociada al cuadro de inestabilidad (DHI y MFES), y los
segundos a Test de exploracion funcional del equilibrio y la marcha (Test Tinetti, TUG y
Estacion Unipodal). Ademas, se contd con una bitacora de campo, en donde se llevd un

registro de toda la informacion recolectada para la creacion del programa.

4.7 Trabajo de campo
En primera instancia, se recopil6 informacion que sirvié de base para la creacion del
programa, mediante revisiones bibliograficas realizadas en la biblioteca de la Universidad
de Valparaiso, asi como también busquedas de literatura en paginas oficiales de la web.
Con la informacién recopilada, se logro establecer los contenidos y/o elementos que el

programa debia contener en forma preliminar.

Una vez obtenida la informacion que sirvi6 de base, mas el marco metodolégico, se
procedio al llenado del “Anexo 207, el cual fue presentado al Comité de Bioética de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, ya que son los encargados de la
aprobacidn de investigaciones de esta indole. Al ser aprobado el proyecto, se conto6 con el
respaldo que permitié dar inicio a la toma de muestras. Paralelamente al proceso anterior,
se elabor6 un consentimiento informado, que fue leido y firmado por los participantes del
estudio. Ademas, se confeccionaron cartas para solicitar el desarrollo de la investigacion en
la Oficina Comunal del Adulto Mayor de Valparaiso, en donde se selecciono a la muestra

constituida por los adultos mayores.

Posteriormente, se cre6 un formato de entrevista semiestructurada, para obtener
informacion pertinente a la creacion del programa. Los profesionales a quienes se entrevistd
fueron contactados a través de redes proporcionadas por la profesora guia de la

investigacion,
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llevando a cabo un primer acercamiento via telefonica o correo electrénico, para
posteriormente concertar una reunion en la cual se expusieron los objetivos de la
investigacion invitandolos a participar. Luego de obtener la firma del consentimiento
informado por parte de los participantes, la entrevista fue administrada a tres profesionales
(una fonoaudiologa y dos kinesiélogos) todos con experiencia en el area de rehabilitacion

vestibular.

La entrevista se aplico en dos fases: a) se registraron los datos de identificacion del
entrevistado en una seccion (nombre, edad, afios de experiencia y especializacion). b) se
registraron las respuestas de las 10 preguntas abiertas, establecidas previamente por el grupo
de investigacion. Cabe destacar que las entrevistas a profesionales se realizaron en modalidad
presencial, sin embargo, se tomd como ultima alternativa el contacto via correo electronico
y videollamada, siendo esto en casos de fuerza mayor. Una vez concluido el proceso de
entrevistas, se llevo a cabo el tamizaje de la informacién mediante el programa Microsoft
Word, destacando los puntos mas relevantes que fueran de utilidad para la creacion del

programa en base a los ejes tematicos de cada pregunta.

En segunda instancia, se procedid a ir a la institucién (Oficina del Adulto Mayor de
Valparaiso) para establecer el contacto con la entidad a cargo y asi conseguir el permiso
correspondiente, con el fin de llevar a cabo la investigacion. Luego de la aprobacion, se hizo
un primer acercamiento con los adultos mayores de la institucion, mediante una reunion
grupal y se explicé el objetivo de la investigacion a realizar a cada uno de los participantes.
Lo anterior, explicitado en el consentimiento informado que debieron firmar en caso de
estar dispuestos a participar en la investigacion. En la indagacion, se obtuvo informacién
de perfiles sintomatoldgicos en relacion al equilibrio y al balance, a través de la observacién
de un grupo de adultos mayores sobre 75 afios, a quienes se les aplico una serie de
protocolos, ademas de una anamnesis especializada al area vestibular; obteniendo asi

informacion detallada para analizar y de esta manera crear y estructurar el programa.
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Finalmente, a través de las entrevistas, la literatura consultada y los perfiles
sintomatologicos explorados se logrd determinar los contenidos y/o elementos que el
programa debia contemplar, y la jerarquizacion y estructuracion de los mismos. Ademas de
detallar instrucciones que permitieran realizar una correcta aplicacion del mismo por los
profesionales terapeutas en el area de rehabilitacion vestibular. Todo lo anterior para,

presentar el modelo de programa como resultado de la investigacion.

4.8 Materiales
- Conos viales
- Silla sin respaldo
- Cinta para marcar
- Huincha de medir
- Lépices y protocolos impresos
- Grabadora de audio (Aplicacion Iphone6)
- Computador Asus X302L
- Cronometro (Aplicacion Iphone6)
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5. Resultados

Los resultados presentados a continuacion, muestran la informacion de mayor
relevancia obtenida, tanto de las entrevistas realizadas a profesionales especialistas en el area
de rehabilitacion vestibular, como de la evaluacion directa e indirecta de la marcha y el
equilibrio de adultos mayores sobre 75 afios. Esta informacién cualitativa fue ordenada y
sintetizada en 3 tablas. La primera tabla correspondiente a la muestra 1 y 2 (profesionales
fonoaudiologos y kinesidlogos) y la segunda y tercera, que hacen referencia a la muestra 3

(adultos mayores sobre 75 afios).

La tabla n® 1, se organiza en tres columnas: la primera, presenta la pregunta realizada
a especialistas entrevistados; la segunda columna presenta, la sintesis de los aspectos de
mayor relevancia de sus respuestas; y una tercera columna presenta, citas textuales y
categorias de los participantes de la muestra 1y 2. La tabla n°2, se divide en cuatro columnas:
la primera, hace referencia al nombre del perfil sintomatolégico determinado; la segunda y
tercera, corresponden a los principales sintomas observados de la muestra 3 (visuales y
vertigos esporadicos, y propioceptivos y de dependencia visual), y la cuarta columna, hace
referencia a una sintesis de ejemplos de los mismos. La tabla n° 3, se conforma de tres
columnas: la primera hace referencia al nombre del perfil sintomatolégico encontrado; la
segunda, describe los sintomas comunes propioceptivos y de dependencia visual; y la tercera,

corresponde a la sintesis de ejemplos de los sintomas evidenciados en la evaluacién.

Resultados de la muestra 1y 2: Profesionales Kinesidlogos y Fonoaudidlogo

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos a partir de las entrevistas
realizadas a tres profesionales especialistas en el area de rehabilitacion vestibular (dos
kinesidlogos y una fonoaudidloga). En la columna de cita y categoria los participantes fueron

identificados con un c6digo compuesto por una “M” (muestra), “S” (sujeto) y “P”
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(ndmero de preguntas), todo esto acompafado del nimero correspondiente a la muestra

(Tabla n°1).

Tabla n°1

Pregunta

Sintesis

Cita y Categoria

1.Segun  su
¢ Qué elementos
estar

una anamnesis d

considerados en

juicio,
deben

el area

Segun la apreciacion de los

expertos entrevistados es

necesario considerar los

siguientes elementos:

“(...) Loque més influye en la

vida de la persona, la

debe

enfocada principalmente en

anamnesis estar

vestibular? - Patologias del | la funciobn que tiene una
sistema vestibular persona, por ejemplo, las
- Patologias crénicas | funciones de un nifio es
asociadas al | aprender, jugar. En un adulto
envejecimiento se empiezan a establecer
- Consumo de | pautas ocupacionales y en
farmacos caso del adulto mayor més
- Incidencia del | enfocado a la calidad de
problema en las|vida” (M2S1P1).
actividades de la vida
diaria (AVD)
- Sintomas y signos
asociados a la marcha
y el equilibrio
- Antecedentes de
caidas
2. ¢Cuales son | Los adultos mayores se|“La marcha se torna
los sintomas mas | caracterizan por presentar | insegura yalgunos van a
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caracteristicos que,

segun su
percepcion,
presentan los

adultos mayores en
relacion a la

marcha y el

generalmente  alteraciones
posturales relacionadas a una
constante flexion anterior de
tronco y un aumento o
disminucion de la base de
sustentacion. En cuanto a la
marcha, existen alteraciones
que latornan inseguray crean
la necesidad de utilizar

ayudas técnicas, ademas,
existe un adormecimiento de
las piernas y pies por la falta
de

Otros sintomas

informacion sensitiva.
relevantes

son el mareo y el vértigo.

necesitar apoyos (andadores
0 bastones) para realizarla”

(M1S1P2).

“(...) Lo otro que también no
saben los adultos mayores, no
tienen una educacion
adecuada en el uso de ayudas
técnicas, eso es relevante,
por eso es importante
educarlos en este tema y en
coémo defenderse en el medio
ambiente frente a una posible

caida” (M2S2P2).

equilibrio?

En base alo
que conoce de
rehabilitacion y
estimulacion
vestibular. ¢ Qué
elementos

consideraria usted

necesarios en un
programa de esta
indole, orientado al
trabajo con adultos

mayores?

Los ejes a considerar en la
creacion de un programa
orientado al trabajo con
adultos mayores en el area de
estimulacion vestibular son
la potenciacion del sistema
somato sensorial, generando

ayudas
propioceptivas 'y visuales
para compensar el descenso
del sistema vestibular y para
de

frente a la

mejorar los tiempos
reaccion

posibilidad de una caida.

“Es necesario que durante el
entrenamiento se ejecuten
tareas cognitivas (...) cosa
que la persona aprenda a
descargar un poquito esa
carga cognitiva y usar los
sistemas que son de control
inferiores que no dependen
de la conciencia para ejecutar
esas tareas de postura y
equilibrio” (M2S1P3).

“(...) en la parte vestibular
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Ademas, es importante que el
terapeuta conozca a
cabalidad las vias de
reflejos (RVO y RVE) que

estan

los

relacionados con el
del

equilibrio e incluya las tareas

funcionamiento

hay que potenciar la parte
somato sensorial, ya que la
vision va a estar alterada, va
a haber una degeneracion
propia del sistema vestibular
(...) entonces, con ejercicios

en superficie inestable con

cognitivas en la realizacion | ojos cerrados, eso ayuda
de las distintas actividades de | mucho a los pacientes”

equilibrio. (M2S2P3).
¢ Qué Un programa de | “El mejor programa de
opina acerca de | estimulacion debiese ser | rehabilitacion vestibular es el
la personalizado, basado en la | que es personalizado o sea
creacion de un | evaluacion de los pacientes y | orientado exactamente para
programa de | contextualizado para cada | las necesidades del
estimulacion caso. Ademds, debiera | paciente, esa
vestibular ajustado? | contemplar las patologias | personalizacion es hecha

¢ Qué caracteristicas

deberia tener?

asociadas de cada persona y
el trabajo en conjunto de
distintos profesionales, por
ejemplo, el kinesidlogo
apoyaria en la parte de la
rehabilitacion  fisica, el

fonoaudiologo en las
alteraciones vestibulares, el
terapeuta ocupacional en la

incidencia de los problemas

principalmente a partir de las
quejas que fueron relatadas
en la anamnesis” (M1S1P4).
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en las AVD y el psicologo en
la parte emocional. En base a
esto podria plantearse como
un flujograma de acuerdo a
los antecedentes de cada
persona y el curso que toma

su evolucion.

5.

¢ Como

aborda el trabajo en la

rehabilitacion de

trastornos

los

de la

marcha?

La rehabilitacion se debiese
abordar de forma progresiva
y natural de acuerdo al
envejecimiento, apuntando
hacia un enfoque funcional;
teniendo en cuenta aspectos
propioceptivos, vestibulares,
visuales en combinacion con
tareas

que impliquen

habilidades cognitivas.

“(...) Bueno mi enfoque
personal, tiene que ver con
recuperar habilidades que

son  basicas para el
funcionamiento de la marcha
y que son ontogenéticos,
decir

quiere que  se

desarrollan ~ durante el
desarrollo de un humano, o
sea desde que una persona
nace hasta que aprende a

caminar” (M2S1P5).

6.

¢Aplica
otrabaja en su
las
de

cadera?

intervencion
estrategias
tobillo

¢Como las utiliza?
Si no las utiliza.

¢Sabe de qué se

Segin los expertos, si se
trabajan  estrategias  de
tobillo y caderas, no obstante,
estas se realizan de manera

integrada
dependiendo de la condicion
del usuario y la actividad a

realizar.

“(...) trabajamos mucho en
base a las dos estrategias y
hay que tener en
consideracion si es que hay
alguna artrosis, no vamos a
la cadera

someter tanto

(...)" (M2S2P6).
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tratan?

“(...) cuando estoy sobre una
superficie inestable trabajo
entre tobillo y caderas
porque ahi los dos tienen que
participar, entonces
depende mucho del ejercicio
que yo vaya a implementar”

(M252P6).

¢Qué
estrategias  utiliza
en el trabajo con
personas que
presentan
compensaciones

mala adaptativas?

Reconocer la mala
adaptacion y los sistemas
involucrados en la misma,
para  generar  ejercicios
acordes a ellos, desde la
alineacion corporal hasta
incluir movilizacion cefalica
asociada a la marcha y el

reflejo vestibulo ocular.

“(...) revisar analiticamente
todos los componentes que
estdn contribuyendo a esa
mala

(M2S1P7).

adaptacion”

¢Qué opina
respecto a la
utilizacion de tareas
duales (“Dual task”)
para complejizar la
ejecucion de
ejercicios?
¢Considera que dan

mejores resultados?

De acuerdo a lo opinién de
los expertos, consideran que
dan mejores resultados, ya
que al realizar una tarea
cognitiva mientras se hace
trabajo vestibular, este pasa a
de

subcortical, volviéndose una

areas procesamiento

actividad automatica.

“La rehabilitacion vestibular
siempre serd mas productiva,
mas satisfactoria, y con
menor tiempo de duracion
con la inclusion de tareas
duales. Con certeza los
resultados serdn los mejores
y ocurriran en un menor

plazo” (M1S1PS).

Usted,

Los expertos sefialaron que

“La terapia de rehabilitacion
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¢ Tiene algun
comentario 0
sugerencia que

considere pertinente
agregar a la

entrevista?

se  debiese tener en
consideracion las patologias
que presentan los adultos

mayores, asi como los

medicamentos, puesto que

estos pueden tener
repercusiones secundarias en
los sistemas implicados en el
equilibrio y la marcha.
Finalmente, sefialan que el
Programa de estimulacién
vestibular debiese ser
individual o personalizado al

usuario.

vestibular depende mucho de
que el paciente comprenda
que €l es el responsable de la

(),

resultados

misma los buenos

demoran en
aparecer (...), sin embargo,
son duraderos y efectivos
por lo tanto es necesario que

se haga una explicacion bien

clara con respecto a los
objetivos y el
funcionamiento del

programa” (M1S1P9).

10. ¢ Que opina del uso de
la realidad virtual en
la rehabilitacion de los

problemas

vestibulares?

Segun los expertos, por si
sola la realidad virtual no es
atil en la practica, debido a
que no es tan accesible y que
bajo esta realidad virtual
nuestros sistemas acttan de
una manera distintaa como lo
realidad

harian en la

concreta.

“(...) De repente es mucho
mas facil ver la accesibilidad
que tenga el paciente, dentro
de sus medios, en su casa y
hacer cosas mucho mas
simples y con menos costos”

(M2S1P10).

De tabla n° 1 se desprenden los ejes mas relevantes planteados por los profesionales

en el area de la rehabilitacion vestibular para la creacion de un programa de estimulacion

vestibular pensando en el adulto mayor; dichos ejes fueron: el tener en cuenta las patologias

asociadas al envejecimiento natural, el consumo de farmacos y los sintomas presentados que

se relacionan al equilibrio y la marcha. Ademas, es relevante la potenciacion de los
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sistemas compensatorios (somato sensorial y visual) siempre acompafiado de tareas
cognitivas, que potencien el uso de los sistemas de control inferior, estimulando la
independencia o inhibicién cortical en la ejecucion de tareas motoras, lo que aportara
significativamente a restablecer el balance y equilibrio del paciente. El abordaje anterior,
debe ser personalizado en base a las necesidades y caracteristicas de cada paciente y con
énfasis en herramientas que sean de facil acceso, tanto para las sesiones de terapia guiadas
en la consulta, como para los ejercicios domiciliarios indicados, los que seran realizados dia

a dia en el hogar.

De la tabla 1, se desprenden las siguientes categorias:

° Calidad de vida

° Inseguridad en la marcha

° Mala adaptaciones

° Habilidades basicas somato sensoriales
° Necesidades del paciente

° Ayudas técnicas

° Tareas duales

° Resultados efectivos y duraderos

° Accesibilidad a la terapia

Resultados de la muestra 3: Adultos mayores sobre 75 afios

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos a partir de la evaluacion directa
e indirecta a adultos mayores sobre 75 afios en relacion a la marcha y el equilibrio. Estos
resultados se presentan en la tabla n°2 correspondiente al perfil sintomatico 1: “HVB con
predominio de sintomas visuales y vértigo esporadico” y en la tabla n°3 correspondiente al
perfil sintomatico 2: “HVB con predominio de sintomas propioceptivos y de dependencia
visual”. Cabe mencionar que, en la metodologia, la muestra planteada era de 15 adultos
mayores, sin embargo, debido a dificultades en la recoleccion de los participantes que

cumplieran con el criterio del rango etario, ésta se acoté a 6 AM.
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Tabla n°2

Perfil Sintomas Sintomas Sintesis de
visuales vy comunes ejemplos
Vértigo (propioceptivos y | evidenciados en
esporadico de dependencia la evaluacion

visual)
Perfil 1: “HVB con predominio | -Oscilopsia -Fatiga o debilidad | De los sintomas
de sintomas visuales y vértigo | -Diplopia de piernas y pies | caracteristicos

esporadico”

-Sensacion de
giro (\Vértigo)
de aparicion
esporadica
frente a
movimientos

bruscos

-Inestabilidad por
cambios de

superficie

-Uso de apoyos
para mantener la
estabilidad -
Inestabilidad  en

equilibrio estatico

-No levanta
completamente los

pies de suelo

-Desconfianza al
caminar en la
oscuridad

-Dependencia
visual en la marcha

de alteracion del
RVO:
Vision  borrosa,
inestable o doble
al leer. Ademas,
refieren que el
ambiente gira o
que ellos giran en
relacion al
ambiente cuando
se levantan de la
cama ylo se
agachan, este
altimo  sintoma
posiblemente se
asocia a una leve
asimetria de las
respuestas del

RVO, enel
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-Inestabilidad
frente a cambios

de claves visuales

-Inestabilidad en
la marcha
-Impulso al
levantarse

-Rigidez cervical
-Inestabilidad  al

mover la cabeza

-Aumento de la
base de

sustentacion

-Giro en bloque

contexto del
cuadro de HVB.

De los sintomas
propioceptivos:
Uso de apoyo de
brazos tanto para
levantarse como
para sentarse Yy
para mantenerse
estable en el
espacio. Aumento
en la base de
sustentacion,
inestabilidad con
oscilaciones en
posicion estatica,

entre otros.

De los sintomas
dependencia
visual:
Mantencion  fija
de la mirada en
un  punto al
momento de
desplazarse.
Mayores
dificultades en la

marcha, balance y
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equilibrio frente a
cambios del
entorno  visual,

entre otros.

De la tabla N° 2, se desprende que los principales sintomas evidenciados en los
adultos mayores sobre 75 afios pertenecientes al perfil sintomatico 1, luego de la evaluacion
fueron: sintomas visuales (oscilopsia y diplopia), en conjunto con sintomas de veértigo
esporadico frente a cambios bruscos de posicion asociados a una alteracion del reflejo
vestibulo ocular (propios del perfil 1). De la misma tabla, se desprenden los siguientes
sintomas para su posterior anélisis, sin incluir los sintomas comunes que se presentaran en la

descripcion de la tabla N°3:

e Oscilopsia y diplopia.

e Sensacion de giro

Estos sintomas nos otorgan informacion sobre los procesos ocurridos en el
envejecimiento en relacion al equilibrio y la marcha. En cuanto a la oscilopsia y diplopia, se
presentan por la pérdida o disminucion del RVO bilateral, lo que en casos mas severos puede
influir en la estabilidad postural, ya que se ve reducida la capacidad del RVO para llevar el
0jo en la direccidn contraria al movimiento de la cabeza, dificultando la estabilizacion de la
mirada, lo que incidira en la mantencion del equilibrio y la postura. Estas alteraciones en el
RVO son compensadas o adaptadas por los AM a nivel central con la programacion de
sacadas en sentido contrario a la direccion del movimiento cefélico para suplir la ausencia
del RVO. Ademas, destacar que por presentar una HVB, los AM pertenecientes a este perfil,
tienden a depender de los sistemas propioceptivos y visual, generando en algunos casos mala
adaptaciones como la presencia de rigidez cervical, aumento de la base de sustentacion, giro

en bloque, entre otras.
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Frente a la alteracion bilateral del RVO, el sistema vestibular no es capaz de recibir e

integrar la informacion referente a la ubicacion del cuerpo en el espacio y al movimiento

requerido para garantizar el balance y el equilibrio. Por lo tanto, son los sistemas

propioceptivo y visual quienes informaran principalmente de la posicién y movimiento del

sujeto. Lo anterior, sumado a la posible presencia de sutiles asimetrias en la respuesta o

funcionalidad del RVO bilateral, podria explicar la aparicion de vértigos esporadicos que

generalmente se gatillan frente al movimiento brusco y son evidenciados en la sensacion de

giro descrita por el paciente.

Tabla n°3

Perfiles

Sintomas comunes
(propioceptivos y de

dependencia visual)

Sintesis de ejemplos
evidenciados en la

evaluacion

Perfil 2: “HVB con
predominio de sintomas
propioceptivos y de

dependencia visual”

-Fatiga o0 debilidad de

piernas y pies

-Inestabilidad por cambios

de superficie

-Uso de

mantener la estabilidad

apoyos  para

-Impulso con los brazos al

levantarse

-Inestabilidad en equilibrio

estatico

De los sintomas
propioceptivos:

Los participantes sefialaron
dificultades al subir y bajar
escaleras y veredas (*), lo
cual lo asociaban a la fatiga
muscular y la inestabilidad
del cuerpo. Ademas,
mencionaron la inseguridad
en la marcha, por lo mismo,
no levantan completamente
los pies del suelo.

De los sintomas de
dependencia visual:

Los AM refirieron
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-Inestabilidad en la marcha
-Desconfianza al caminar en
la oscuridad

-Dependencia visual en la

marcha

-Rigidez cervical
-Inestabilidad al mover la
cabeza

-Aumento de la base de

sustentacion

-Giro en bloque

inestabilidad en lugares con
maltiples estimulos y en la
locomocion colectiva.  Se
evidencio, ademas,
mantencion fija de la mirada
en un punto al momento de

desplazarse (*).

dependencia visual.

(*) Son explicados por una causa comun, alteracion del sistema propioceptivo y de

De la tabla n°3, se desprenden los principales sintomas evidenciados en la evaluacion
realizada a los adultos mayores sobre 75 afios pertenecientes al perfil sintomatico 2, los que
se asocian a la dependencia propioceptiva y visual en el contexto de la HVB, junto a un
conjunto de signos propios del desgaste o deterioro experimentado en ambos sistemas
complementarios, producto de la edad. Cabe destacar, que estos sintomas también se
encontraron en el perfil sintomatico 1 (tabla n°2). Sin embargo, en el perfil sintomético 2, no

se evidenciaron sintomas visuales ni vertiginosos como en el perfil 1.

De la misma tabla, se desprenden los siguientes sintomas para su posterior analisis:
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e Fatiga o debilidad de piernas y pies

e Inestabilidad por cambios de superficie

e Uso de apoyos para mantener la estabilidad
e Inestabilidad en equilibrio estatico

e No levanta completamente los pies de suelo
e Desconfianza al caminar en la oscuridad

e Dependencia visual en la marcha

e Inestabilidad frente a cambios de claves visuales
e Inestabilidad en la marcha

e Impulso al levantarse

e Rigidez cervical

e [nestabilidad al mover la cabeza

e Aumento de la base de sustentacion

e Giro en bloque

Estos sintomas nos otorgan informacion, en ambos perfiles, acerca de la afectacion
en el sistema propioceptivo y muscular, que ocurre producto del envejecimiento, que tiene
como consecuencia la disminucion de la sensacion tactil y del tiempo de reaccion de las
extremidades distales, lo cual desencadena una dependencia del sistema visual. Por lo tanto,
cuando se retira el apoyo visual se genera una inseguridad, por ejemplo, al caminar en la
oscuridad y al cambiar de superficies estables a irregulares. Ademas, la falta de sensacion de
la posicion del cuerpo en relacion al espacio, lleva al uso excesivo de apoyos de las
extremidades al levantarse, sentarse y mantener el equilibrio estatico. Ocurre también un
déficit en el sistema musculo esquelético, caracterizado por la fatiga en pies y piernas, lo que
se traduce en una mayor dificultad.
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6. Discusion

En el disefio del presente trabajo se establecieron los objetivos especificos con el fin
de elaborar una guia para el terapeuta, que estuviera dirigida al abordaje de los trastornos del
balance y el equilibrio del adulto mayor sobre 75 afios. La investigacion entrega un conjunto
de herramientas que orientaran al profesional sobre cémo elaborar un programa de
estimulacion ajustado a las caracteristicas particulares de cada paciente. Los objetivos fueron
dirigidos a la recoleccion de informacion a través de la revision bibliografica, la opinion de
expertos especializados en el area vestibular y a la exploracion sintomatoldgica de un grupo
de AM; éste ultimo, con objeto de extraer el maximo de informacién referente a la queja y

los principales signos y sintomas experimentados por ellos.

A continuacidn, se expone el analisis de los resultados obtenidos durante el proceso
de recoleccion de informacion. En este contexto, se presentan las categorias de analisis y
sintomas mas relevantes. Los topicos de mayor relevancia que seran analizados son:
sintomatologia relacionada a los trastornos del balance, marcha y equilibrio en el AM y sus
consecuencias; elementos necesarios para el abordaje; nuevas tendencias o herramientas de
terapia y, por ultimo, beneficios y caracteristicas de un programa ajustado de estimulacion
vestibular. Cada tema sera contrastado con la informacion disponible en la literatura, que ha

sido expuesta en el marco tedrico.

De acuerdo a la informacion recabada de la evaluacion directa e indirecta realizada a
AM, se desprendieron dos perfiles sintomatologicos caracteristicos. Ambos perfiles
presentaron una base comun en la que destacan sintomas propioceptivos y de dependencia
visual, entre los que se encuentran: inestabilidad por cambios de superficie, fatiga o debilidad
de las piernas y pies, uso de apoyos para mantener la estabilidad, inestabilidad en el equilibrio
estatico, dependencia visual en la marcha, no levantar los pies completamente del suelo, uso
de impulsos al levantarse, rigidez cervical, inestabilidad al mover la cabeza, giro en bloque
y aumento de la base de sustentacion. Estos sintomas comunes son consecuencia de una

disminucion de la sensacion tactil y del tiempo de reaccion de las
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extremidades distales, debido a una reduccién en las aferencias de informacidn sensitiva del
ambiente, resultando en una compensacion postural mal adaptativa (Herdman, 2007; Dos
Santo et al., 2012; Cerda, 2014).

En la evaluacion se pudo evidenciar que la existencia de esta base comdn marca una
tendencia en el cuadro de HVB del adulto mayor, sin embargo, uno de los perfiles ademas
presenta sintomas diferenciales como la sensacion de giro frente a cambios bruscos de
movimiento de la cabeza, ésta posiblemente asociada a una leve asimetria en las respuestas
del RVO. Sumado a esto, se evidencian sintomas visuales comunes frente a la alteracion
bilateral de RVO, como son la oscilopsia y diplopia. En relacion a esto, los autores también
plantean, que si bien, la sintomatologia vertiginosa no es propia de la Hipofuncion vestibular
bilateral (HVB), ésta se puede presentar en algunos casos (Rosell, 1996; Antoli, Garcia, Pérez
& Pérez, 2001; Herman, 2007). En este contexto, cabe recordar que, en el adulto mayor,
ademas de disminuir la actividad o funcionalidad del RVO, se presentan una serie de
alteraciones o cambios degenerativos, tanto en el sistema oculomotor como en los musculos
encargados de la fijacion ocular. Lo anterior es compatible con lo descrito en la literatura. En
ella, los distintos autores coinciden en que los sintomas visuales mencionados serian
consecuencia directa de la alteracién bilateral del RVO, sin embargo, se potenciarian por las
dificultades en motricidad y fijacion ocular asociadas a los cambios propios de la vejez
(Micheli, 2003; Martinez-Vila, Riverol & Irimia, 2003; Cardinali, 2007; Herdman, 2007;
Herdman & Whitney, 2007; Gobernado, 2008; Gila, Villanueva & Cabezas, 2009;

Vergara, 2009; Suarez & Arocena, 2009; Dos Santos, 2012).

Segun lo planteado por los profesionales entrevistados, existiria una correspondencia
entre la alteracion del RVO con compensaciones posturales inadecuadas, como la flexion
anterior del tronco y aumento de la base de sustentacion, ademas de presentarse situaciones
aisladas de vértigo y una constante inestabilidad en la marcha de los adultos mayores. En este
sentido, los profesionales del area se refieren a la importancia de identificar dichas mala
adaptaciones mediante el trabajo directo de la autopercepcion, para abordarlas generando
ejercicios orientados a reducirlas desde la alineacién corporal hasta la inclusién de
movimiento cefélicos que tengan directa relacion con la marcha y el desencadenamiento del

RVO. En relacion a esto, la informacion disponible en la
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bibliografia es compatible con lo recabado mediante las entrevistas, estableciéndose que
dichas alteraciones resultan de un cuadro bilateral y simétrico que produce una disminucion
de la funcién del sistema vestibular, provocando alteraciones en la marcha y el equilibrio,
siendo caracteristico del envejecimiento (Rosell, 1996; Bernal et al., 2016; Lacko, 2010).

Esto se asocia, ademas, a una degeneracion natural de los sistemas somato sensorial y visual.

Teniendo en cuenta la informacion recabada desde la opinién de expertos, la
evaluacion a personas mayores y la bibliografia, se infiere que el cuadro de HVB no se
presentaria en todos los AM de igual manera, lo que se manifiesta, por ejemplo, en la
presencia de sintomas diferenciales, como los observados en el perfil 1 de los resultados de
la investigacion. EI vértigo esporadico referido por los pacientes en este grupo, nos lleva a
pensar que la afectacion vestibular de los AM presentaria una leve asimetria en la aferencia
de informacion, dentro del contexto de la HVB. Asimismo, la HVB en los AM se presenta
con un deterioro de los sistemas somato sensorial y visual, como consecuencia natural del
proceso de envejecimiento, por lo que la afectacion bilateral del sistema vestibular, provoca
una dependencia hacia estas vias sensitivas y motoras (somato sensorial y visual) que
participan en la mantencion del equilibrio, aumentando asi la inestabilidad del cuerpo v el
riesgo de caidas. Se especula que este deterioro multi-sistémico, es el que marca la principal
diferencia entre un cuadro de hipofuncion vestibular en un AM y una persona joven, debido
a que esta Ultima no debiese presentar un deterioro de los sistemas subyacentes en la

mantencion del equilibrio.

En este sentido, en la literatura se encuentra informacion referente a que, por una
parte, algunos de los sintomas experimentados por el AM en cuanto a las alteraciones del
balance, la marchay equilibrio, estarian directamente relacionados con la alteracion del RvVO
y, por otra parte, al desarrollo de compensaciones posturales mal adaptativas que el AM
genera en respuesta a esto. Un ejemplo de lo anterior, es el aumento de la base de sustentacion
que se presenta tanto en el equilibrio estatico como en el dindmico del AM, y que se da para
compensar la inestabilidad en la marcha; esto resalta el rol preponderante del RVO dentro

del sistema vestibular en la mantencion del equilibrio. Teniendo en cuenta lo
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anterior, es de suma importancia pesquisar dichas mala adaptaciones, ya que, en algunos
casos pueden estar causadas por una alteracion en el RVO, repercutiendo negativamente en
la calidad de vida de los AM e interfiriendo en el progreso que se pretende conseguir por

medio de la estimulacion vestibular.

Durante el desarrollo de nuestra investigacion se pudo determinar que, para obtener
los elementos necesarios y asi crear un programa ajustado de estimulacion vestibular, es
indispensable planificar una evaluacion exhaustiva de las quejas presentadas por los AM.
También, debe estar orientada a pesquisar los sintomas mas caracteristicos de un posible
cuadro de HVB. Por esto, es importante utilizar pautas que abarquen una evaluacion objetiva
y subjetiva, pasando por una entrevista inicial detallada, sensible a posibles situaciones en
donde se desencadene cada sintoma y una autovaloracion y exploracion funcional del
equilibrio y la marcha. De acuerdo a lo anterior, la evaluacion fue determinante para
establecer un perfil determinado para cada caso de HVB vy asi orientar de mejor manera la
intervencion y la estrategia mas adecuada para abordar las dificultades y necesidades

especificas del adulto mayor.

A partir de las entrevistas a profesionales, se pudo extraer que un programa de estas
caracteristicas debiese estar orientado a la potenciacion del sistema somato sensorial,
generando ayudas propioceptivas y visuales para compensar el descenso del sistema
vestibular y para mejorar los tiempos de reaccion frente a una posible caida. Asimismo, en la
bibliografia se describe que una evaluacion completa en el area vestibular debe permitir
clarificar las dificultades de la marcha, balance y equilibrio, para lograr una intervencion
ajustada a las caracteristicas individuales de cada persona, de acuerdo a sus sintomas
especificos (Jacobson & Newman, 1990; Suarez & Arocena, 2009; MINSAL, 2010; Sherry,
2011; Guevara & Lugo, 2012; Gautschi, Corniola, Joswig, Smoll, Chau, Jucker & Stiene,
2015). Ademas, Herdman (2007) recalca la importancia de la autovaloracion, puesto que el
usuario es quién considera el impacto de los signos y sintomas en su vida, debido a que esto
puede diferir de la apreciacién del clinico y la del nacleo familiar (Herdman, 2007). Por
altimo, Wiszomirska et al (2015) sefiala que a través de la ejercitacion programada se logra

mejorar la relacion entre el sistema visual, propioceptivo y vestibular, y con esto, generar
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un impacto positivo en la estabilidad y el equilibrio, es decir, potenciar los sistemas
remanentes para favorecer la relacion del cuerpo con el espacio y la respuesta frente a los

distintos estimulos sensoriales a los que se enfrenta (Wiszomirska et al, 2015).

En relacion a lo anterior, se desprende de nuestra investigacion que la bateria de
evaluacion seleccionada cumplio con el objetivo de entregar informacion para poder
establecer perfiles sintomatolégicos basados en la alteracion de la marcha y el equilibrio. La
anamnesis y las pautas de autovaloracion formaron parte fundamental de la evaluacion
realizada, sin embargo, lo aportado por estas no es suficiente, lo que las convierte en
herramientas complementarias de la exploracién funcional. Esto, debido a que, los hallazgos
de estas pautas de autopercepcion evidenciaron un bajo nivel de consciencia de la alteracion
en los usuarios, contrastandose con lo observado en la evaluacion funcional, a través de la

cual se evidencio un mayor nivel de afectacion, que lo referido por los mismos pacientes.

En base a la caracterizacion de los perfiles sintomatoldgicos, se plantearon la
adaptacion y sustitucion como estrategias principales a utilizar, debido a que, la primera,
abarca el trabajo directo con el RVO aumentando la ganancia del mismo y la segunda, se
enfoca en la potenciacion de sistemas remanentes, lo que ha sido descrito como una buena
alternativa de intervencién y se condice con el tipo de alteraciones que se evidenciaron como
quejas principales en ambos perfiles. La estrategia de habituacion generalmente se propone
para la presencia del sintoma vertiginosos, lo cual fue evidenciado de forma aislada en el
perfil 1, por lo que dicha estrategia se utilizo dentro del desarrollo de los ejercicios propuestos

para este grupo en nuestro programa.

En cuanto a las nuevas tendencias en la terapia vestibular, los profesionales
entrevistados recalcan la importancia de la inclusion de tareas cognitivas para una
intervencion mas satisfactoria, productiva y con menor tiempo de duracion, ya que, éstas
darian mejores resultados debido a que la funcidén de mantencién del equilibrio, pasaria a ser
de control inferior, volviéndose una actividad automética. En relacion a lo mismo, la

bibliografia expone que las tareas duales o cognitivas son de interés para la clinica
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vestibular, porque permiten mejorar el control postural de una manera automatica (Deveze
et al, 2013). Casas et al (2011) agrega que las pruebas de doble tarea son las que de manera
maés evidente han demostrado la relacion entre las funciones motoras de coordinacion de
balance y el equilibrio y las funciones ejecutivas. Esto indicaria que hay déficits que son
consecuencias de la incapacidad de asignacion apropiada de la atencion, organizacion y

planificacion de dos tareas que se realizan simultaneamente (Casas et al, 2011).

Tomando en consideracion la informacidn recabada en relacion al tema, se incluyeron
las tareas duales en los ejercicios propuestos en el programa. Lo anterior, debido a los
beneficios que las mismas tienen en la terapia vestibular, ya que no solo apuntan a
automatizar actividades implicadas en el balance y el equilibrio, sino que favorecen la
estimulacion de las funciones cognitivas que también se encuentran descendidas en el
envejecimiento. Este tipo de tareas no suelen ser aplicadas en las terapias del &rea vestibular,
no obstante, esperamos que su inclusion complemente el trabajo terapéutico y fomente a otros
profesionales, el considerar su aplicacion en el abordaje de los trastornos del balance y el

equilibrio en el adulto mayor.

En relacion a los beneficios que tiene la realizacion de un programa ajustado de
estimulacion, los profesionales consultados en las entrevistas destacan que el mejor programa
de estimulacion debiese ser personalizado, es decir, basado en las necesidades del paciente,
contemplando las patologias asociadas y el trabajo con multiples profesionales, siendo esta
informacion obtenida desde una evaluacidn objetiva y subjetiva exhaustiva de la marcha y el
equilibrio. Asimismo, la mayoria de los estudios expuesto en la bibliografia, reportan efectos
positivos de este tipo de intervencion personalizada sobre las afecciones de origen vestibular
como: mareo, Vértigo, inestabilidad postural y en la marcha (Whitney et al, 2016). De
acuerdo a lo anterior, se infiere que al basar la terapia en las necesidades particulares que
presenta cada usuario, se contribuiria, entre otras cosas, a: mejorar la calidad de vida de los
adultos mayores, Potenciar la confianza en la marcha y el equilibrio, lo que deriva en una
mayor independencia en la ejecucion de las actividades de la vida diaria, disminuyendo asi,

el riesgo de caidas y el aislamiento social.
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Finalmente es importante destacar que, a través del analisis de los contenidos
abordados en el trabajo realizado, fue posible observar una concordancia sistematica entre lo
evidenciado en la evaluacion a los adultos mayores, lo expuesto por los profesionales
consultados y lo descrito en la teoria, en cuanto a las caracteristicas que se enmarcan dentro
del cuadro de Hipofuncion Vestibular Bilateral en este rango etario. Es por esto, que
planteamos el presente programa como una valiosa herramienta para el trabajo terapéutico
en el area vestibular, que refuerza por una parte el conocimiento teorico relativo al trastorno
de balance y equilibrio del adulto mayor y por otra, aporta lineamientos orientados
especificamente a la intervencion en la practica clinica, en un &rea que aun se podria calificar

como “poco explorada, nueva o emergente” en nuestro pais.
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7. Conclusiones

La presente investigacion permitio reconocer los contenidos y/o elementos necesarios
para elaborar un programa ajustado de estimulacion vestibular dirigido hacia los adultos
mayores sobre 75 afios, que refieren quejas en relacion a la marcha y el equilibrio producto
del envejecimiento. Lo anterior, fue planteado en un comienzo como nuestra pregunta de
investigacion, siendo resuelta durante el proceso investigativo. A raiz de esto, y gracias al
analisis de la informacion otorgada desde la bibliografia, entrevista a expertos y evaluacion
directa e indirecta de adultos mayores, se planted la creacion del “Programa Ajustado de
Estimulacion Vestibular para Adultos Mayores (PAEV-AM)”, el cual surge de la necesidad
de establecer herramientas para incorporar a la terapia que tengan como objetivo mejorar la
calidad de vida de los AM, disminuyendo la inseguridad en la marcha, los riesgos de caidas
y las mala adaptaciones que producidas por el intento de compensar las deficiencias que van
presentandose de la mano de los problemas de equilibrio relacionados a la edad. Para lo
anterior, fue imprescindible, tener en cuenta las necesidades de los AM, en relacion a sus
quejas, habilidades a desarrollar y expectativas de logro de acuerdo a su condicién, ademas
de incluir el trabajo con tareas duales orientadas a optimizar los resultados obtenidos durante

la estimulacién vestibular.

Este programa surgio a partir de dos realidades relacionadas entre si; por un lado, el
envejecimiento poblacional observado en nuestro pais, y, por otro lado, la falta de
herramientas terapéuticas implicadas en el abordaje de los adultos mayores que cursan un
cuadro de hipofuncidn vestibular bilateral (HVB) producto del envejecimiento. Esto Gltimo
se explica debido a que, el area de la rehabilitacion y estimulacion vestibular ha sido poco
explorada en nuestro pais, existiendo aln una escasez de material tedrico y/o practico que
oriente la intervencién. Por lo que, consideramos que la creacion de una herramienta
sustentada desde las bases teoricas, complementada con la opinion de profesionales expertos
y la evaluacion de los principales involucrados en el cuadro de HVB, sera una valiosa guia

para los profesionales que trabajan en el area.
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A lo largo de esta investigacion, se desarrollé de forma préactica un material

terapéutico personalizado que se presume, entregaria mayores beneficios para la intervencion
de la hipofuncidn vestibular bilateral, debido a que este cuadro no siempre se presenta de la
misma forma, sino que, generalmente lo hace de manera heterogénea. Por lo mismo, la
sugerencia para la aplicacion del programa, no es seguir una linea estructurada, sino, mas
bien, ir seleccionando actividades que estén abocadas directamente a resolver la queja
especifica del adulto mayor. No obstante, hay ejercicios y contenidos que presentan
beneficios, en relacién al equilibrio y balance, para todos los usuarios independiente de su
heterogeneidad. Debido a lo anterior, este material entrega una guia clara y tangible, para el
profesional que se encuentre a cargo de un paciente adulto mayor con alteracion del balance
y equilibrio, permitiendo determinar cual o cuéles son las areas mas afectadas y de esa forma,
jerarquizar los objetivos a abordar en la terapia con miras a obtener los mejores resultados

posibles.

Durante el desarrollo de la investigacion surgieron distintas limitaciones que
interfirieron en la realizacion de la misma, pero que no impidieron llegar a concretar los
objetivos planteados en un comienzo, sino que contribuiran, en un futuro, a hacer que el
resultado alcanzado pueda incorporar muchos mas aspectos que hagan de PAEV-AM una
herramienta mas completa y una ayuda concreta en la clinica fonoaudioldgica. Las primeras
limitaciones aparecieron durante el proceso de recoleccion de informacion, debido a que, la
bibliografia en torno al contenido de nuestra investigacion, no era muy variada y la que se
encontraba disponible era muy actual y basada solo en algunos autores, por lo que no existia
un desarrollo acabado del tema. Otra de las limitaciones de la investigacion, reflejada durante
el proceso de toma de muestras, fue el nimero restringido de participantes que cumplieron
con el criterio de tener sobre 75 afos, lo que acotd la muestra planteada en un comienzo
restringiendo la representacion del cuadro de HVB. Sin embargo, los hallazgos si son
significativos en cuanto a la poca informacion en torno al tema de la estimulacion vestibular,
presentando el programa, como una herramienta nueva y Util en esta area y que confirma
gran parte de la informacion contenida en la bibliografia en relacion al perfil

sintomatoldgico que es posible encontrar en los adultos mayores.
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En cuanto a la evaluacion para la eleccion de la muestra, se concluye que la bateria

de evaluacion seleccionada fue suficiente para entregar informacién del estado de los
sistemas implicados en el equilibrio cumpliendo con el objetivo propuesto de crear un
programa ‘“‘ajustado”, sin embargo, planteamos que lo ideal en el contexto de una
investigacion de este tipo, seria que ésta pudiera considerar una exploracion completa de VIl1i
par, que contemple el examen auditivo, la evaluacién objetiva de la funcién vestibular,
incluyendo la evaluacion del RVO mediante la aplicacion del “video Head Impulse Test”
(VHIT); lo anterior con objeto de descartar patologias que impidan el avance en la terapia.
Esto permitiria acotar de forma mas eficiente la poblacion beneficiaria y los recursos
disponibles. Asimismo, dicha bateria podria complementarse con otras pruebas especificas
para detectar ciertas alteraciones, como, por ejemplo, la prueba o test de agudeza visual
dindmica (alterada en sintomas de oscilopsia y diplopia), los movimientos oculares

(sacéadicos, de fijacion, seguimiento y convergencia), entre otras.

Como cierre del proceso de investigacion, se plantean una serie de proyecciones en
virtud del perfeccionamiento del programa en posteriores trabajos. Estas proyecciones
emergen del pensamiento de entregar una mejor herramienta para el abordaje de las
alteraciones de la macha y el equilibrio en el adulto mayor. En base esto, creemos necesario
realizar, en estudios posteriores, un screening previo de la poblacién objetivo a intervenir,
con el fin de obtener un nimero de muestra significativo de adultos mayores y asi representar
de mejor manera el cuadro de HVB. También, seria importante en un futuro, someter el
programa PAEV-AM a un juicio de expertos, para que profesionales inmersos en el area de
la rehabilitacion vestibular, entreguen sus sugerencias pudiendo asi mejorar el resultado
obtenido. Lo anterior, fue planteado en las primeras ideas de nuestra investigacion, pero por
motivos de tiempo, no se desarrollé dentro de la metodologia. Otro aspecto importante a
considerar, es que, por motivos curriculares del proceso de tesis, no fue posible realizar la
aplicacion de nuestro programa en una poblacion piloto de adultos mayores, lo cual

restringe su validez
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dentro del campo, pero abre las puertas para futuros investigadores, quienes, al llevar a cabo
este proceso, lograrian ajustar de mejor manera el programa para verificar su utilidad en el
abordaje de las alteraciones del equilibrio del adulto mayor y de ésta manera mejorar la

calidad de vida de este grupo de usuarios.

A partir de este estudio, se esperan contribuciones significativas a nivel de sociedad.
Chile es un pais que esta en vias de envejecimiento, por lo tanto, aumenta la prevalencia de
dificultades asociadas al mismo, dentro de las cuales se encuentra la hipofuncion vestibular
bilateral que esta directamente relacionada con el equilibrio y la marcha. Por lo mismo, la
creacion del programa PAEV-AM pretende no solo enlentecer el deterioro fisiologico
favoreciendo los aspectos del equilibrio, sino que busca generar un impacto a nivel de la
insercion social y seguridad de esta poblacion. Esto, dado a que muchos adultos mayores que
presentan estas complicaciones, tienden a no querer movilizarse producto al miedo a caer,
prefiriendo permanecer en sus hogares afectando su interaccion social, 1o que a su vez se
puede traducir en alteraciones a nivel emocional y cognitivo. Por ultimo, destacar que este
estudio tiene como objetivo beneficiar en un futuro a todas las personas que cursen la vejez
y tengan problemas de equilibrio y balance, disminuyendo el miedo a las caidas producto de
la inestabilidad, favoreciendo asi, la seguridad y estabilidad a nivel de la marcha y el

equilibrio.

Finalmente, fue posible responder a las distintas preguntas planteadas durante el
proceso, pero también surgieron nuevas interrogantes que pueden ampliar o0 generar nuevos
aportes al estudio de la hipofuncion vestibular de los adultos mayores. Estas preguntas serian:
¢Existe una incidencia de las enfermedades cronicas asociadas al envejecimiento en las
alteraciones del equilibrio del adulto mayor?, ¢Serad un factor de adherencia a la terapia la
accesibilidad de la misma?, ;Existen diferencias relacionadas al sexo, en el equilibrio y
marcha de los adultos mayores? y ¢Entrega mas beneficios en la terapia un programa que sea
ajustado a las necesidades de la persona? Todas estas interrogantes son resultado de un
amplio proceso critico y aportan nuevos lineamientos para abordar y verificar nuevas

investigaciones del area de la estimulacion vestibular.
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