DEPARTAMENTO DE MEDICINA

ANALISIS CLINICO Y POSTUROGRAFICO EN ANCIANOS
CON PATOLOGIA VESTIBULAR Y SU RELACION CON
LAS CAIDAS

MIGUEL ANGEL ORTUNO CORTES

UNIVERSITAT DE VALENCIA
Servei de Publicacions
2008



Aguesta Tesi Doctoral va ser presentada a Valencia el dia 17 d’
Octubre de 2007 davant un tribunal format per:

D. Jorge Basterra Alegria

D. Juan Jacobo Aguilar Naranjo

D2 Maria Elvira Santandreu Jiménez
D. José Angel Ramos Cristdbal

D. Enrique Ricardo Mora Amerigo

Va ser dirigida per:
D. Adolfo Seligra Ferrer
D. Rafael Barona de Guzman

©Copyright: Servei de Publicacions
Miguel Angel Ortufio Cortés

Deposit legal:
1.S.B.N.:978-84-370-7058-2
Edita: Universitat de Valéncia
Servei de Publicacions
C/ Artes Graficas, 13 bajo
46010 Valencia
Spain
Teléfon: 963864115



UNIVERSIDAD DE VALENCIA

Facultad de Medicina y Odontologia

Analisis Clinico y Posturogréafico en
Ancianos con Patologia Vestibular y su
Relacion con las Caidas

Tesis Doctoral presentada por:
MIGUEL ANGEL ORTUNO CORTES

Directores: Prof. Dr. D. Adolfo Seligra Ferrer
Dr. D. Rafael Barona de Guzman

Valencia, 2007






Adolfo Seligra Ferrer, Profesor Titular del Deparénto de Medicina de la
Facultad de Medicina y Odontologia de Valencia, y
Rafael Barona de Guzman, Profesor Asociado del itapanto de Cirugia de

la Facultad de Medicina y Odontologia,

CERTIFICAN:
Que la Tesis Doctoral titulada “ANALISIS CLINICO YOSTUROGRAFICO EN
ANCIANOS CON PATOLOGIA VESTIBULAR Y SU RELACION CONLAS

CAIDAS” de la que es autor D. MIGUEL ANGEL ORTUNOGRTES, ha sido

realizada bajo nuestra direccion, y consideran epiapta para ser presentada ante el

Tribunal calificador.

Y para que conste, firmamos el presente certificad@ de marzo de 2007

Fdo. Prof. Dr. Adolfo Seligra Ferrer Fdo.: Dr.f& Barona de Guzman






A todas las personas que siempre creyeron en mi.

A mi esposa Rosa y a mis hijas, Belén y Nuria,
a quienes tanto tiempo he dejado de dedicar

y de las que tanto carifio he recibido.



Vi



AGRADECIMIENTOS

Esta tesis doctoral ha precisado la colaboraciGandeumeroso grupo de personas, sin
cuyo apoyo hubiera sido imposible su realizacidnafyfadecimiento a todas ellas.

Al Prof. Dr. D. Adolfo Seligra Ferrer, quien depdssu confianza en mi desde el inicio

de mi carrera profesional.

Al Dr. D. Rafael Barona de Guzman, esencia de &sia doctoral, a quien admiro
como persona y como médico. Desde estas lineasogex@resarle mi mas sincera

gratitud y amistad.

Al resto de personal de la Clinica Barona y Asazsaghor su colaboracion en diferentes
aspectos del desarrollo de este trabajo, en espéfa D. Eduardo Martin Sanz por su
valiosa colaboracion en el estudio estadistico@raD. Vicente Quinz4 Valero por su

permanente disposicion de ayuda.

Al Instituto de Biomecanica de Valencia, y espen@ite a D. José Maria Baydal
Bertomeu, y a los Dres. D. Enrique Viosca Herrerdlgx Cortés Fabregat, por sus

consejos y orientaciones.

A mi hermano, por su critica siempre acertada faratites aspectos de la redaccion de

la tesis.

A todas las personas que han colaborado de forremteleesada como sujetos de

estudio en este trabajo.

Finalmente a mi esposa e hijas por su apoyo incawdil especialmente en momentos

de desanimo.

Vi



Vil



ABREVIATURAS

ACV Accidente cerebro-vascular

AP Anteroposterior

CDG Centro de gravedad

CDP Centro de presiones

CEAP Control y eficacia anteroposterior
CEML Control y eficacia mediolateral

CRD Control ritmico direccional

CS Conductos semicirculares

CVR Crisis vestibulares de repeticiéon

CVvuU Crisis vestibular unica

DT Desviacion tipica

FDV Fuerza de despegue vertical

FFAP Fuerza de frenado anteroposterior
FO Fuerza de oscilacion

FPAP Fuerza de propulsion anteroposterior
HAP Habilidad anteroposterior

HML Habilidad mediolateral

IMC indice de masa corporal

K Potasio

LCR Liquido cefalorraquideo

LE Limites de estabilidad

ML Mediolateral

Na Sodio

OMS Organizacion Mundial de la Salud
PDC Posturografia Dindmica Computerizada
RCC Reflejo cervico-colico

RCE Reflejo cervico-espinal

RCO Reflejo cervico-ocular

RGA Romberg con Gomaespuma y Ojos Abiertos
RGC Romberg con Gomaespuma y Ojos Cerrados
ROA Romberg con Ojos Abiertos

IX



ROC
RVC
RVE
RVO
SNC
TAMD
TAMI
B
D
TE

TT
TUG
VNG
VPPB

Romberg con Ojos Cerrados

Reflejo vestibulo-célico

Reflejo vestibulo-espinal

Reflejo vestibulo-ocular

Sistema Nervioso Central

Tiempo de apoyo monopodal derecho
Tiempo de apoyo monopodal izquierdo

Test 0 escala de equilibrio de Berg

Test de Tinetti dinamico (subescala de mardtaest de Tinetti)
Test de Tinetti estatico (subescala de eqiolithel test de Tinetti)
Test de Tinetti total (puntuacién global dedttde Tinetti)

Timed Up and Go

Videonistagmografia

Vértigo posicional paroxistico benigno



Xl

INDICE




Xl



INTRODUCCION
1. CONCEPTOS PREVIOS
1.1. Equilibrio
1.2. Estabilidad postural y limites de estabilidad
1.3. Postura
1.4. Control postural
1.5. Otros conceptos
2. IMPORTANCIA DE LAS CAIDAS EN EL ANCIANO
2.1. Epidemiologia
2.2. Factores de riesgo
2.3. Repercusiones y consecuencias de las caidas
2.3.1. Consecuencias fisicas
2.3.2. Consecuencias psicologicas
2.3.3. Consecuencias familiares y socioecondémicas
3. ANATOMO-FISIOLOGIA DEL SISTEMA VESTIBULAR
3.1. Anatomia del sistema vestibular
3.2. Fisiologia del sistema vestibular
4. ESTUDIO DEL SISTEMA VESTIBULO-ESPINAL
4.1. Antecedentes historicos
4.2. Técnicas actuales de registro delrobpbstural en bipedestacion
4.2.1. Craneocorpografia
4.2.2. Posturografia
4.2.2.1. Posturografia dirdntomputerizada (PDC)
4.2.2.2. Posturografia estatica
4.3. Estudio de la marcha humana
4.3.1. Fases del ciclo de la marcha
4.3.2. Técnicas de valoracion de la marcha haman
4.3.2.1. Técnicas de andlisis cinematide ogistro del movimiento

4.3.2.2. Técnicas de analisis cinético

OBJETIVOS

Xl

10
10
12
12
13
4 1
16
25
25
29
29
29
32
34
36
37
40
41
42

a7



MATERIAL Y METODOS
1. MATERIAL
1.1. Sujetos normales
1.2. Pacientes
2. METODOS
2.1. Revision bibliografica
2.2. Valoracion clinica de los sujetos

2.2.1. Anamnesis

2.2.2. Exploracion fisica getera

2.2.3. Test clinicos de equitibr
2.2.3.1. Tiempo de apoyanopodal
2.2.3.2. Timed Up and Go
2.2.3.3. Test de Tinetti
2.2.3.4. Escala de eluiih o test de Berg

2.3. Posturografia

2.3.1. Sistema de posturografigleado

2.3.2. Pruebas de valoracion
2.3.2.1. Pruebas de pogtafia estatica
2.3.2.2. Prueba de marcha
2.3.2.3. Valoracion dehtrol y habilidad

2.3.2.3.1. Limites de estabilidad
2.3.2.3.2. Control ritmico y direccional

2.4. Andlisis estadistico

RESULTADOS
1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA
1.1. Estudio descriptivo
1.1.1. Distribucion de los grupos principales yguipos
patolégicos segun el sexo
1.1.2. Distribucion del grupo de patoldgicos segliagnostico
clinico o causal
1.1.3. Caracteristicas generdiela muestra
1.2. Estudio comparativo del nimero de caidas

1.2.1. Comparacion de los grupiscipales

XV

51
53
53
55
58
58
59
59
59
59
60
60
61
61
62
62
64
64
66
68
68
70
72

73
75
75

75

76
6 7
83

83



1.2.2. Comparacion de los supgsude diagnostico clinico 84

1.2.3. Comparacion segun eldestie compensacion vestibular 84
1.2.4. Caidas segun la edad 85
1.2.5. Caidas segun el indicendsa corporal (IMC) 85
1.2.6. Caidas segun el sexo 86
2. TEST CLINICOS 86
2.1. Resultados descriptivos 86
2.2. Resultados comparativos 98
2.2.1. Test clinicos - Cuadrlsicos 98
2.2.2. Test clinicos - Estadibeicos 99
2.2.3. Test clinicos - Caidas 100
2.2.4. Test clinicos - Sexo 100
2.2.5. Test clinicos - Caradtiizas antropométricas 101
3. POSTUROGRAFIA ESTATICA 310
3.1. Resultados descriptivos 103
3.1.1. Romberg con Ojos Abiertos 103
3.1.2. Romberg con Ojos Cerrados 710
3.1.3. Romberg con Gomaespui@gyg Abiertos 111
3.1.4. Romberg con Gomaespui®gyg Cerrados 115
3.2. Resultados comparativos 128

3.2.1. Correlacion entre losjpaetros de la posturografia estatica
y la edad 128
3.2.2. Comparacion de los patémsede |la posturografia estatica
segun el sexo 129
3.2.3. Correlacion entre los parametrolmgmsturografia estatica
y la estatura 130
3.2.4. Correlacion entre los parametrolmgmsturografia estatica

y el IMC 131
3.2.5. Area barrida 132
3.2.5.1. Area barridauadros clinicos 213
3.2.5.2. Area barridastdglios clinicos 132
3.2.5.3. Area barridaest clinicos 133
3.2.5.4. Area barridaaidas 134
3.2.6. Velocidad media 134

XV



3.2.6.1. Velocidad med{@auadros clinicos 134

3.2.6.2. Velocidad mediastadios clinicos 134
3.2.6.3. Velocidad medigest clinicos 351
3.2.6.4. Velocidad med(aaidas 136
3.2.7. Dispersion mediolateral 136
3.2.7.1. Dispersion mdéatieral - Cuadros clinicos 136
3.2.7.2. Dispersion méatieral - Estadios clinicos 137
3.2.7.3. Dispersion mdalieral - Test clinicos 138
3.2.7.4. Dispersion méatieral - Caidas 139
3.2.8. Dispersién anteroposterio 139
3.2.8.1. Dispersion aoparsterior - Cuadros clinicos 139
3.2.8.2. Dispersion aoparsterior - Estadios clinicos 140
3.2.8.3. Dispersion aopersterior - Test clinicos 140
3.2.8.4. Dispersion aopersterior - Caidas 141
3.2.9. Desplazamiento mediokdtaraximo 142
3.2.9.1. Desplazam. midéral maximo - Cuadros clinicos 142
3.2.9.2. Desplazam. miedéral maximo - Estadios clinicos 142
3.2.9.3. Desplazam. miadéyal maximo - Test clinicos 314
3.2.9.4. Desplazam. midéyal méximo - Caidas 144
3.2.10. Desplazamiento antertgya@s maximo 145

3.2.10.1. Desplazam. anteroposterior maximo - Gagadinicos 145
3.2.10.2. Desplazam. mgesterior maximo - Estadios clinicos 145
3.2.10.3. Desplazam. aoposterior maximo - Test clinicos 146

3.2.10.4. Desplazam. anteroposterior maximo - Gaida 147

3.2.11. Resumen comparativo segun los gruposipales y el

estado de compensacion vestibular 148
4. LIMITES DE ESTABILIDAD 150
4.1. Resultados descriptivos aLs
4.2. Resultados comparativos 154
4.2.1. Limites de estabilidgduadros clinicos 154
4.2.2. Limites de estabiliddeistadios clinicos 154
4.2.3. Limites de estabilida@sfclinicos 155
4.2.4. Limites de estabilidgdaidas 156
4.2.5. Limites de estabilideBlexo 156

XVI



4.2.6. Limites de estabilidad - IMC
5. CONTROL RITMICO Y DIRECCIONAL
5.1. Resultados descriptivos
5.2. Resultados comparativos
5.2.1. Control ritmico direccadn Cuadros clinicos
5.2.2. Control ritmico direccadn Estadios clinicos
5.2.3. Control ritmico direccadn Test clinicos
5.2.4. Control ritmico direccadn Caidas
5.2.5. Control ritmico direccadn IMC
6. PRUEBA DE MARCHA
6.1. Pardmetros cineméaticos
6.1.1. Resultados descriptivos
6.1.2. Resultados comparativos
6.1.2.1. Velocidad de afnar
a. Velocidad de nmare Cuadros clinicos
b. Velocidad de niere Estadios clinicos
c. Velocidad de ntexe Test clinicos
d. Velocidad de niexrec Caidas
e. Velocidad de niare Sexo

f. Velocidad de m@ac Edad y caracteres antropometricos

6.1.2.2. Tiempos de apoyo
a. Tiempos de apo@uadros clinicos
b. Tiempos de ape¥stadios clinicos
c. Tiempos de apeyi@st clinicos
d. Tiempos de apegaidas
e. Tiempos de apogExo
f. Tiempos de apeyedad y caracteres antropométricos
6.2. Parametros cinéticos
6.2.1. Resultados descriptivos
6.2.2. Resultados comparativos
a. Parametros cinéticos - Grupos principales
b. Pardmetros cinéticos - Cuadros clinicos
c. Parametrmg@ticos - Estadios clinicos

d. Parametrisgticos - Test clinicos

XVII

157
158
158
162
162
162
163
164
164
165
al6
165
171
171
171
171
172
172
173
173
173
173
174
174
174
174
175
175
175
180
180
811
181
182



e. Parametnogiicos - Caidas

f. Parametroséticos - Caracteres antropométricos

DISCUSION
1. Test clinicos
2. Sistema de posturografia
3. Resultados de la posturografia estatica
4. Resultados de la prueba de los limitesstibilidad
5. Resultados de la prueba de control ritmpidoeccional
6. Resultados de la prueba de marcha
6.1. Velocidad de marcha
6.2. Tiempos de apoyo

6.3. Parametros cinéticos
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA
ANEXOS

ANEXO 1. TEST DE TINETTI
ANEXO 2. ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

XVIII

183
183

185
189
197

203

212

214
216
217
220
222

225

229

257

259
261



INTRODUCCION




Introduccién



Introduccién

El equilibrio, tanto estatico como dinamico, seréogracias a la interaccion
entre los receptores sensoriales localizados ensistemas vestibular, visual y
somatosensorial, el Sistema Nervioso Central (SN@)s arcos reflejos musculares
esquelético$™®?. La accion coordinada de estas estructuras anzaénes responsable
del mantenimiento del centro de gravedad del osgami dentro de su base de

sustentacion para evitar una eventual caida.

El sistema vestibular es la pieza basica para atanamiento del equilibrio en
posicion de bipedestacidtf. Dispone de unos sensores de movimiento que etevian
informacion al Sistema Nervioso Central, dondeesgegan los reflejos vestibulo-ocular
(RVO) y vestibulo-espinal (RVE), encargados dedtalglizacion de la mirada y del
control postural, respectivamente.

La informacion visual de la relacion de las diféesnpartes del cuerpo entre si y
con el medio que las rodea contribuye al mantemitaidel equilibrio en una posicion
dada. Es captada por los ojos, y remitida hastati@za cerebral, para que el cerebro

tenga conocimiento de ella.

El sistema propioceptivo capta el sentido del mésito, de la posicion y de la
tensidn musculoesquelética. Esta formado por unesanorreceptores situados en la
profundidad de los musculos, articulaciones ydtefionectivo. La informacion captada
es transmitida a través de los cordones posterdmda médula espinal, pasa a través

del lemnisco medial y finalmente llega a la corteeeebral, donde se hace consciente
(67)

El SNC procesa e integra toda la informacion suwstiada por el sistema
vestibular, la informacién visual y la somatoser@on propioceptiva, y elabora una
respuesta motora Yy visual con objeto de mantdreamérol postural y la vision estable,

asi como una correcta posicion de la cabeza yegpolen el espacio.

El equilibrio en posicion erecta es imprescindiplerevio a la deambulacion, y
facilita la realizacion de muchas de las activetagdropias del ser humano, por lo que

adquiere una gran importancia en nuestra vida thide. Pero es una posicion
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inestable pues el centro de gravedad queda mugrmdma de la base de sustentacion
(18)

Las enfermedades vestibulares pueden originar ute#a@on del control
postural de mayor o menor grado segun la compensaentral que haya desarrollado
el sujeto, e incluso pueden comprometer sus relasioterpersonales dando lugar a su

aislamiento y retraccion social.

El vértigo, la inestabilidad y el desequilibrio ssintomas frecuentes a cualquier
edad, y en patrticular, en la poblacion ancianad®uebedecer a multiples causas, tanto
banales como potencialmente mortales. El estudibafjlde estos pacientes adquiere
gran relevancia para conocer su deficiencia, demdpd y minusvalia. En su
valoracion y tratamiento estan implicados divensasesionales de la Medicina, como
otorrinolaringdlogos, neurdlogos, rehabilitadordidlogos, internistas, oftalmologos

Y neurocirujanos.

La enfermedad causante del trastorno del equilidbebe ser valorada por el
especialista correspondiente. En el caso de lagrmatflades vestibulares, es
competencia del médico otorrinolaring6logo, quepdii® en la actualidad de la
electronistagmografia y la videonistagmografia (\JNgara objetivar y cuantificar el

déficit vestibular.

Las caidas constituyen una preocupacion frecuentdo® ancianos pues a
menudo son causa de discapacidad, minusvalia esonde mortalidad. Estos eventos
acontecen durante la bipedestacion, pero tambiéel@&ion con los cambios posturales

y durante la deambulacién.

Actualmente se dispone de otra técnica, la postafiag que analiza el
equilibrio en la postura de bipedestacion en situes de complejidad creciente e
informa del estado funcional del equilibrio del esoj Se basa en el empleo de
plataformas dinamométricas, que registran los mavitas del centro de presiones del
sujeto sobre las mismas. Constituye un método itldaat clinica para el estudio del
equilibrio humano, cuantifica los componentes seas que contribuyen al

mantenimiento del equilibrio y permite valorar taeigracion sensorimotora tanto en
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sujetos normales como en aquéllos con trastornbsgislibrio *”. Las plataformas
dinamométricas también pueden objetivar y cuaatifi@aspectos dinamicos del
equilibrio e incluso se pueden incorporar pasilids marcha para conocer las

caracteristicas biomecanicas de la misma.
1. CONCEPTOS PREVIOS

La literatura médica muestra una gran variabiligachinologica y semantica en
relacion a muchos de los términos empleados emiestale equilibrio y de control
postural. Por ello, es preciso aclarar los conaeptdefiniciones que vamos a emplear

en el presente trabajo.
1.1. EQUILIBRIO

El términoequilibrio es un concepto fisico mecanico que se define damalidad
de la resultante de las fuerzas y momentos quarastibre un cuerpo, es decir, que las
fuerzas y momentos se contrarrestan entre si awtieid. El ser humano nunca esta en
perfecto equilibrio, debido a que no es un cuergtdtieo o sdlido rigido, sino que
estamos buscando continuamente una situacion débequ®. En este sentido se
trataria de un estado ideal hacia el que tiendgeelhumano en cualesquiera de las

posturas que adopte.

Desde un punto de vista clinico podria definirsme la facultad de no caer y de
conocer nuestra posicion en el espacio. La busgiedka posicion de equilibrio precisa
el esfuerzo del individuo, merced a los diferendsetemas sensoriales y motores
implicados, para mantener su centro de gravedatiodda los limites de estabilidad.
Estos esfuerzos de neutralizar las fuerzas y masa@@sestabilizantes se reflejan en el

movimiento del centro de presiones.

El ser humano busca su posicion de equilibrio waquier postura (sedestacion,
bipedestacion, etc) ante cualquier situacién oztuetesestabilizante, es lo que en el
ambito clinico se denomina estabilidad o contraitpal.
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1.2. ESTABILIDAD POSTURAL Y LIMITES DE ESTABILIDAD

La estabilidad posturaks la capacidad de mantener la posicién del cugrpo

especificamente del centro de gravedad, dentrosdéntites de estabiliddd .

Los limites de estabilidadon la frontera de un area del espacio en la bue e
cuerpo puede mantener su posicion sin cambiar $& lol@ sustentacion. También
podrian definirse como el angulo maximo medido ddadvertical al que una persona
puede desplazarse sin modificar su base de sueitentd?. Pueden estar alterados en
determinados procesos patoldgicos, o verse modd&agor la tarea que realiza el
sujeto u otros aspectos del entoffid. Si en algin momento el centro de gravedad
(CDG) cae fuera de los limites de estabilidad,dal& es inevitable a menos que se

realice una maniobra rapida de correccion.

Las plataformas dinamométricas miden la posicioh admtro de presiones
(CDP), es decir, el punto de aplicacion de laszZagide reaccion, por o que no miden

equilibrio, sino estabilidad o control postural.
1.3. POSTURA

La posturaes la posicion global de los distintos segmentoparales entre si y
su orientacion respecto al entorno. Seria el pdatpartida desde el cual se acometen

las actividades funcionales o se mantiene en reposo
1.4. CONTROL POSTURAL

El control postural hace referencia a la regulacién de la posiciérbajlo
(postura) del cuerpo en el espacio con objeto deenarlo en equilibrio en situacion de
reposo (equilibrio estatico) o de movimiento (eitpiid dinamico)®*®. También podria
definirse como la capacidad para mantener el celetrgravedad corporal sobre la base
de sustentacion durante la sedestacidn y biped@stagstaticas y durante el
movimiento. En definitiva, seria la capacidad deuadr, mantener y controlar la
postura, espontaneamente y en respuesta a alteracéxternas, y de controlar los

cambios o traslaciones entre diferentes postungsesder la estabilidad postural.



Introduccién

Tiene dos finalidad€<®®

- Estabilidad: capacidad para mantener la progecdel centro de gravedad

dentro de los limites de estabilidad.

- Orientacion: capacidad de mantener una relacdi@twemda de los segmentos
corporales entre si y entre éstos y el entorn@, igalizar una tarea.

El control postural para la orientacion y la edidhd requiere percepcion
(integracién de la informacion sensorial para aaalia posicion y movimiento del
cuerpo en el espacio) y accion (generacion de dgepara adecuar las distintas partes
del cuerpo, por lo que es necesaria la integradeénlos sistemas nervioso y

musculoesquelético.

Estos objetivos se logran gracias a la interaca@énel SNC de toda la
informacion obtenida por los 3 sistemas principalesargados de buscar el equilibrio.
El adecuado control postural depende de la intadride estos 3 sistemas y sus

complejas interacciones.

1.5. OTROS CONCEPTOS

El centro de gravedade define como el punto central de toda la magzocal,
determinado por la media de los centros de makasahbstintos segmentos corporales.

El centro de presioness la proyeccion vertical del centro de gravedddesla

superficie de soporte.

La base de soporte 0 de sustentadi@te referencia al area del cuerpo que esta

en contacto con la superficie de soporte
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2. IMPORTANCIA DE LAS CAIDAS EN EL ANCIANO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define daida como la
consecuencia de cualquier acontecimiento que pt@@psujeto al suelo en contra de

su voluntad.

Las caidas forman parte de los denominados Sindr@egatricos, dada la gran
incidencia en la poblacion anciana, los problemas de éstas se derivan y el
envejecimiento progresivo de la poblacion. Por, eltmstituyen una preocupacion para
la mayoria de las personas de edad. Aunque somefrers en los ancianos
completamente auténomos, afectan especialmente mas vulnerable$?®, sobre los
que ocasionan importantes repercusiones en cuantridlidad, e incluso mortalidad.
Su etiologia es multifactorial y requieren un alagedglobal, tanto en la evaluacion
multidisciplinar como en la adopcion de medidasvenéivas y rehabilitadoras, con
objeto de minimizar los factores de riesgo y lasseguencias de las caidas.

2.1. EPIDEMIOLOGIA

Las cifras de caidas tienden a minusvalorarse. Audh® existe cierta pasividad
ante el anciano que cae repetidamente, tanto entetno familiar como en ambitos
profesionales. De este modo, se conocen fundametité aquellas que han provocado
lesiones fisicas, quedando sin referenciar lasmpuéan requerido atencion sanitaria

urgente.

Los datos de incidencia de caidas varian en furdéta edad del pacient&'
229 sexo, su fragilidad, su ubicacién (entorno faanib institucional) y del grado de
actividad®*®. Las mujeres sufren mas caidas que los hombrés lbas?5 afios, a partir
de esta edad la frecuencia es similar en ambos §8X0Se considera que una tercera
parte de los mayores de 65 afios que viven en lamdad han caido, al menos, una
vez al afo. La mitad de los que caen lo hacen deafoeiterada. Entre los ancianos
mayores de 80 afios que viven en su domicilio, adrsufren al menos una caida al
afo. En ancianos institucionalizados en residentaamcidencia de caidas es mayor.

Asi, se considera que el 50% de los mayores ingpssan residencias, han caido al
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menos una vez al af. Los ancianos mas activos tienen un riesgo masadede

caidas, al compararlos con otros menos activosrisedad®® .

Las caidas no suelen aparecer como causa de narettes certificados de
defuncion, por lo que es dificil aportar datos legbde tasas de mortalidad. Sin
embargo, se sabe que condicionan una gran moxhilglzes se estima que hasta un
47% de los pacientes hospitalizados a causa de cafda requerirdn cuidados

sociosanitarios continuadgg>.
2.2. FACTORES DE RIESG* 2%

En el origen de las caidas de los ancianos esulahkicontrar diversos factores
implicados en mayor o menor medida, tanto propalsrdlividuo como relacionados
con el entornd®®. No obstante, no todos los ancianos caen por Iss1@s motivos,
por lo que la investigacion etiolégica en cada asdundamental, para poder adoptar

las medidas terapéuticas oportunas.

El envejecimiento en si mismo da lugar a un cooju® modificaciones en el
organismo que facilitan la aparicion de caidas.ndie especial relevancia las
alteraciones de los mecanismos sensoriales redsn con el control postural
(cambios en el sistema vestibular, alteracionesalés y trastornos de sensibilidad en
los miembros inferiores) y a la capacidad de respuedpida ante situaciones de
desequilibrio (disminucion de fibras muscularescdatraccion rapida y alteraciones

mecanicas osteoarticulares).

Ademas del envejecimiento y de los factores retados con el entorno (suelos
irregulares o resbaladizos, iluminacion deficiemwpiliario inadecuado, presencia de
objetos o cables no fijos, aseos sin asiderosspate publico no adaptado, mala
conservacion de pavimentos, etc.) se reconoceniphe§ltprocesos patolégicos que
contribuyen a la mayor incidencia de caidas eratmsanos: enfermedades del sistema
vestibular, neuroldgicas (enfermedad de Parkinsanidentes vasculares cerebrales,
convulsiones, trastornos cognitivos), trastornogyidtricos (ansiedad, depresion),
enfermedades cardiovasculares (hipotension oricstarritmias cardiacas, cardiopatia

isquémica), enfermedades degenerativas osteoargsyl incontinencia urinaria,
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trastornos endocrinolégicos (deshidratacion, hipoginia), toma de farmacos
(hipotensores, vasodilatadores, benzodiacepinaarolépticos, antidepresivos con

efectos anticolinérgicos, antiinflamatorios no esitkeos), procesos infecciosos, etc.
(195)

Entre los distintos procesos patoldégicos, merecepeaal atencidén las
enfermedades y trastornos vestibulares, que setearan por un sindrome postural
consistente en la tendencia a la inclinacion a&&ji corporal hacia el lado lesionado,
siendo mas evidente al anular la informacidn viskatas alteraciones posturales son
debidas fundamentalmente a la transmision de irdoidn erronea a través del sistema
vestibuloespinal. Se produce también una disminuciarcada en el tono de la
musculatura extensora y una hipoexcitabilidad jeflespinal. Estas alteraciones
posturales también se manifiestan durante la loc@mg con las actividades de la vida
diaria, pudiendo predisponer a la aparicion deasafd® . Por ello, es importante el
estudio del control postural en los ancianos qfresestas patologias y su relacion con

las caidas.
2.3. REPERCUSIONES Y CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

Las consecuencias de las caidas en el ancian@msed fisicas, psicoldgicas,
sociofamiliares, econdmicas, etc., y en mayor o anemedida, aparecen todas
imbricadas*®®. Con frecuencia desencadenan un conjunto de ccemjnes que

determinaran la capacidad funcional en muchas aresi
2.3.1. CONSECUENCIAS FISICAS

Se ha estimado que alrededor del 15-20 % de lamsalel anciano pueden

llegar a producir lesiones fisic&.
A) FRACTURAS

Entre un 5-10% de los ancianos no institucionabzague sufren una caida van
a sufrir una fractur€®). Por otra parte, en el 90% de las fracturas dereadntebrazo,

hamero y pelvis, existe el antecedente de una caida

10



Introduccién

El indice de fracturas tras sufrir una caida aumeon la edad y en el sexo
femenino, estimandose que mas del 75% de las msujeagores de 80 afios que las
sufren se fracturan, frente al 27% de los homr&s

La fractura mas temida es la de cadera porque atanp@yor morbimortalidad.
Su incidencia en nuestro pais es de 130-200 ca86e0d0 habitantes/afio. Ocasionan
mortalidad directa en el 15-20% de los casos, asiocuna elevada morbilidad. Se
estima que en un 30-45% de los casos quedaran mandependencia funcional

importante para sus actividades cotididf&®.
B) TRAUMATISMOS CRANEO-ENCEFALICOS

Son frecuentes en las caidas de los ancianos, jjeobente por ineficacia de
algunos de los mecanismos defensivos frente a.ePagden ocasionar desde
conmociones cerebrales a lesiones ocupantes deie@spee requieren intervenciones
quirargicas. Merecen un comentario especial losatemas subdurales subagudos o
cronicos que con frecuencia aparecen tras traumagisnenores y suelen cursar con

una sintomatologia solapada.

C) LESIONES DE PARTES BLANDAS

Las lesiones de partes blandas (contusiones, Bedéagarros musculares, etc)
aparecen aproximadamente en la mitad de las cdids®en en general menor impacto

funcional que las fracturas y los traumatismos epancefalicos.
D) SINDROME DE INMOVILIDAD

La inmovilidad es con frecuencia una consecuenicettd de la caida. En otras
ocasiones es provocada por las complicacioneslfgicas o sociofamiliares derivadas
de ellas. Los aspectos mas importantes del sinddaememovilidad son la pérdida de
fuerza y de masa muscular, las rigideces articgjlarélceras por presion, trombosis

venosa profunda, alteraciones respiratorias yf@stiento, entre otras®®.
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2.3.2. CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS

Se estima que un 10-25% de los ancianos que hadcsuha caida tienden a
restringir su movilidad y tienen dificultades par@alizar con independencia sus
actividades de la vida diaria basicas e instrunestZ®. Este fenémeno se debe no
sélo a las lesiones fisicas que han sufrido, simbién a un cambio de comportamiento
o actitud del anciano que ha sufrido la caida, cislsocomo sindrome postcaida. Entre
sus caracteristicas, destacan la restriccion deolalidad y el miedo a volver a caer de
nuevo, facilitando la introversion, pérdida de calaes interpersonales, cuadros

depresivos, y con frecuencia, pérdida de autoestima

2.3.3. CONSECUENCIAS FAMILIARES Y SOCIOECONOMICAS

La pérdida de capacidad funcional del anciano easer suplida por los
cuidadores familiares, que deben adoptar un papel gue, con frecuencia, no estan

capacitados, sensibilizados o dispuestos.

La familia suele reaccionar ante las caidas densagores con ansiedad y
desarrollando una actitud sobreprotectora. Ademasgde menoscabarse la confianza

del anciano, abocandole a la inmovilidad.

Las repercusiones econdmicas de las caidas sompoytantes. Se estima que
el coste medio de atencion sanitaria aguda dehaodajue ha sufrido una fractura de
cadera es mayor de 6000 euros. El costo de la depeia funcional (rehabilitacion
funcional, cuidadores, residencia) es dificil deartificar, pero en todo caso, de

suficiente magnitud para avalar la adopcion de dadpreventivas.
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3. ANATOMO-FISIOLOGIA DEL SISTEMA VESTIBULAR

El sistema vestibular humano estd formado por dogsponentes: un aparato
sensorial periférico, un procesador central y uransmo efector motor. El primero
consta de un conjunto de receptores que captareldaidad angular y la aceleracion
lineal de la cabeza y la orientacién de la cabernaespecto al eje de gravedad y envian
la informacién al SNC donde se procesa toda lanmégion recibida junto con otras,
para estimar la orientacion de la cabeza y la pastia salida del sistema vestibular
central se dirige a los musculos oculares y a ldutaéespinal, para dos importantes
reflejos: el reflejo vestibulo-ocular y el reflepestibulo-espinal. EI RVO genera
movimientos oculares para conseguir una visiérdaitlurante los movimientos de la
cabeza. EI RVE origina movimientos corporales camspdores para mantener la
estabilidad postural. EI SNC monitoriza ambos jeflee integra las informaciones
visual, propioceptiva, auditiva, tactil y el conménto cognitivo para dar lugar a
respuestas vestibulares basadas en un sistemaanstirial (Figura 1).

Informacion sensorial Funciones vestibulares

%rientaoién espacial
Centros

integradores ,
Respuestas |w®
et =g | Sensoriales

y motoras

Estabilidad
postural

Autorregulacion (autorreparacion) se—

Figura 1. Esquema general del sistema del equilibri
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3.1. ANATOMIA DEL SISTEMA VESTIBULAR

El sistema vestibular periférico esta formado lpsrlaberintos membranoso y
0seo y los sensores de movimiento del sistemabudst] las células ciliadas. Se
encuentra en el oido interno, y esta limitado epaste lateral por el oido medio y en su

porcién medial por el hueso temporal.

El laberinto 0seo esta formado por tres canalescgeulares y una camara
central llamada vestibulo. El laberinto 6seo cowtida perilinfa, de composicion
guimica similar al liquido cefalorraquideo (LCR)ef&do ratio Na/K). El liquido
perilinfatico comunica con el LCR del espacio sabapbideo a través del acueducto

coclear.

El laberinto membranoso esta suspendido en elaniel laberinto éseo por un
tejido conectivo de soporte. Esta bafiado por lmweddolinfatico, de composicion
guimica similar a la del liquido intracelular (edelo ratio K/Na). Contiene cinco
organos sensoriales: la porcion membranosa dedesconductos semicirculares y los
dos organos otoliticos, el utriculo y el saculod&€aanal semicircular se ensancha en

uno de sus extremos, formando una ampolla.

Congucto
semicircular externo

canducto
conducto semicircular superion
saenicIrc L ar

DOSTETion ventana oval

coclhea

CARACOL

endolinfa

Figura 2. Esquema general de la anatomia del sistestibular.
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En cada ampolla y en los 6rganos otoliticos haylaglespecializadas ciliadas,
qgue son los sensores biolégicos que convierten desplazamientos debidos a
movimientos de la cabeza en impulsos nerviosos.cétulas ciliadas de las ampollas
se encuentran en @ista ampullarisy las de los 6rganos otoliticos se localizan en la
pared medial del saculo y el suelo del utriculod&Ceaélula ciliada esta inervada por
una neurona aferente localizada en el ganglio dep&¢c que se localiza junto a la
ampolla.

Sobre cada cresta descansa una membrana gelale@ainada cupula, cuya

densidad es similar a la de la endolinfa circunelant

Las maculas del utriculo y del saculo tienen mamds similares que contienen

unos cristales de calcio llamados otoconias, quadn la membrana estatolitica.

El complejo nuclear vestibular est4 formado poidleos “mayores” (superior,
medial, lateral y descendente) y al menos 7 nucheesores. Esta gran estructura,
localizada primariamente en la protuberancia, témBe extiende caudalmente hacia la

médula.

La arteria laberintica irriga el sistema vestibyariférico. Su origen es variable.
Con mayor frecuencia, es una rama de la artergbetar anteroinferior (AICA), pero
en ocasiones es una rama directa de la arteritabhasi entrar en el oido interno, la
arteria laberintica se divide en arteria vestibalaterior y arteria coclear coman. La
arteria vestibular anterior inerva el nervio vedgdn, la mayor parte del utriculo y las
ampollas de los conductos semicirculares anterlateyal. La arteria coclear comun se
divide en una rama principal (arteria coclear ppal) y la arteria vestibulococlear. La
coclear principal irriga la cOclea. La arteria vastococlear irriga parte de la céclea, la
ampolla del conducto semicircular posterior y leg@anferior del saculo. El laberinto es
muy susceptible a la isquemia pues no existen @masis entre sus sistemas arteriales

colaterales.

Las arterias cerebelosas posteroinferiores (PIC#&) smas de la arteria
vertebral e irrigan la superficie de las porcionegeriores de los hemisferios

cerebelosos y la médula dorsolateral, donde sdidaca parte inferior del complejo
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nuclear vestibular. La arteria basilar es la aterincipal de la protuberancia e irriga
las estructuras vestibulares centrales mediante agarperforantes y ramas
circunferenciales cortas y largas. La arteria adegbanteroinferior (AICA) irriga la

parte ventrolateral del cerebelo y la parte lateallos dos tercios inferiores de la

protuberancia.

3.2. FISIOLOGIA DEL SISTEMA VESTIBULAR

Las células ciliadas de los conductos semicireslafCS) y los otolitos
convierten la energia mecanica generada por memios de la cabeza en descargas

neurales que se dirigen a areas especificas debtaerebral y el cerebelo.

Los CS proporcionan informacion sensorial aceectadrelocidad de la cabeza,
para que el RVO genere un movimiento ocular del igelacidad y sentido contrario al
de la cabeza con objeto de que el ojo permaneznavihen el espacio durante el
movimiento de aquélla, consiguiendo una visiénacl&l impulso nervioso en el nervio
vestibular es proporcional a la velocidad de laezab dentro del rango de frecuencias

en el cual se mueve normalmente (0,5-7 Hz).

Cada CS membranoso forma con su ampolla y eluildrign anillo cerrado y
lleno de endolinfa. Si este anillo gira en su poopliano, la endolinfa queda retrasada
respecto a la pared del CS, en virtud de su ine@oano en cada laberinto existen 3
canales semicirculares perpendiculares entre sidlgouser percibidas las rotaciones

alrededor de cualquier eje.

Existe un acoplamiento mecéanico entre la cupuigndolinfa, de manera que
toda corriente endolinfatica conduce necesariamemdeinclinacion o deformacion de
la cupula. Ambas forman, por tanto, un sistema za®a vibrar por la actuacion de

aceleraciones rotatorias.

Durante una aceleracion angular, la endolinfaespldza en el mismo sentido
que la cabeza, pero dada la inercia del sistemala@ndolinfa, la amplitud del
movimiento endolinfatico es menor. Hay pues, un im@nto relativo de la endolinfa

en sentido contrario al del canal membranoso g déadabeza.
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El resultado es que la aceleracion angular dedalimfa estd muy cercana a la
aceleracion angular de la cabeza. En estas condi&iE desplazamiento de la endolinfa
es proporcional a la velocidad del movimiento aagule la cabeza. Este sistema
cerrado permite pues la conversion de la aceleraaiular en velocidad angular,

pudiendo responder a estimulaciones de muy cortecidun.

Cuando la cabeza gira de forma prolongada a ulo@igad constante, los CS
responden razonablemente bien solo durante el psegeindo. Este comportamiento es

debido a que la accion de la cupula tiende a vaar posicién de reposo.

Existen tres aspectos espaciales importantescquecterizan el alineamiento de

los canales semicirculares:

1°) El plano de cada canal es perpendiculafd@ahopde los otros canales, dentro

de cada laberinto.

2°) Los planos de los CS de ambos laberintos amalghos de forma que los seis
CS forman 3 pares coplanares: 1) Lateral deredaqueerdo, 2) Anterior izquierdo y

posterior derecho, y 3) Posterior izquierdo y aotaterecho.

3°) Los planos de los CS son similares a los glanidsculos extraoculares, por
lo que existen relaciones relativamente sencillaeedas neuronas sensoriales de cada

CS y las neuronas efectoras motoras de los musooldsmotores.

Cuando la velocidad angular de la cabeza ocured plano de un par coplanar,
la endolinfa se desplaza hacia la ampolla en ug §&Saleja de la ampolla en el otro CS
del par coplanar, por lo que el impulso nerviosmanta en un nervio vestibular y
disminuye en el lado opuesto. Para los canaleslass el desplazamiento de la cupula
hacia la ampolla (flujo ampulipeto) es excitatoriojentras que para los canales
verticales el desplazamiento de la cupula en diseamontraria a la cupula (ampulifugo)

es excitatorio.
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El acoplamiento de los CS tiene tres ventgfds

12) Proporciona una redundancia sensorial. @i emfermedad afecta la
informacion sensorial de un miembro de un parSNC todavia recibe la informacion

vestibular sobre la velocidad de la cabeza del©@8% que forma el par coplanar.

2%) Permite al cerebro ignorar cambios en el isgulervioso que ocurren en
ambos lados simultaneamente, como podria ocuttiddea cambios en la temperatura

corporal o quimicos.

3%) Ayuda a los mecanismos de compensacion véstibn casos de sobrecarga
sensorial.

Los otolitos del utriculo y el saculo registrarerzas relacionadas con la
aceleracion lineal y con inclinaciones estaticam cespecto al eje gravitatorio.

Responden a la aceleracion mas que a la velocidad .

Al actuar sobre el utriculo y el saculo una aeeién lineal determinada, se
produce una dispersion de masas en su interiaomdmbrana de estatolitos se desplaza
mas que la endolinfa y se desliza tangencialmendesaperficie del epitelio sensorial
(fuerza de cizallamiento), flexionando los cilios @na u otra direccion. Dada la
disposicion de las maculas en los tres planos dphato, pueden percibirse las

aceleraciones lineales que actien en cualquiesiate

Los otolitos se adaptan para responder al movimien las 3 direcciones. Sin
embargo, a diferencia de los CS, sélo tienen dgan@s sensoriales para los 3 ejes de
movimiento lineal. En posicién vertical del sujet, saculo tiene una orientacion
parasagital vertical, mientras que el utriculo senta horizontalmente. En esta postura,
el saculo puede percibir aceleraciones linealesueplano, sobre todo la aceleracion
orientada a lo largo del eje occipitocaudal. Eiculo también percibe aceleraciones en

su plano, especialmente las aceleraciones latexdtelmrgo del eje interaural.

Los otolitos también son capaces de registrarinaciones laterales de la
cabeza. Cuando ésta estad en posicidn erecta, i@a@éc es minima en la macula

utricular y maxima en la sacular. Cuando la calsezaclina lateralmente, la flexion de
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los cilios sera maxima en el utriculo y minima ésaeulo, causando excitacion en el
utriculo. Ocurren cambios similares cuando la catsz inclina hacia delante o hacia

atras.

En cada macula otolitica, #riola separa la direccion de la polarizacion de la
célula ciliada en cada lado. Consecuentementaclaacion de la cabeza resulta en un
aumento de la descarga aferente en una parte m@dala, y se reduce la descarga

aferente de la otra porcion de la misma macula.

Las proyecciones aferentes de las neuronas basoldel ganglio vestibular
(ganglio de Scarpa) constituyen el nervio vestihulme discurre por el interior del
conducto auditivo interno (junto a los nervios intediario, facial y coclear, y la arteria
laberintica) situado en la porcion petrosa del duesnporal. Entra en el tronco de

encéfalo a nivel de la uniébn pontomedular.

El procesamiento central de las aferencias vestibsll es competencia del
complejo nuclear vestibular y del cerebelo. El grines el procesador primario de la
informacion vestibular y establece conexiones elati@formacion aferente recibida y
las neuronas efectoras motoras. El segundo marataticomplejo nuclear vestibular y
reajusta su procesamiento si es necesario. En alobakzaciones la informacion

sensorial vestibular es procesada junto a lasnrdoiones somatosensorial y visual.

Los nucleos vestibulares superior y medial sonidtermediarios del RVO. El
nacleo vestibular medial estd implicado tambiénlenreflejos vestibulo-espinales y
coordina los movimientos conjuntos de la cabezssyojos. El nucleo vestibular lateral
es el principal nucleo para el RVE. El nacleo dedeate establece conexion con todos
los otros nucleos y con el cerebelo, pero carecdadeefectoras primarias. Los nucleos
vestibulares establecen conexiones entre si mediansistema de comisuras, las cuales
son principalmente inhibidoras. Las comisuras pemgue la informacion llegue a las

dos partes del tronco cerebfaf.

En el complejo nuclear vestibular se procesanucdamente la informacién
sensorial vestibular y la extravestibular (proppioa, visual, tactil y auditiva). Existen

extensas conexiones entre el complejo nuclearbudatji el cerebelo, los ndcleos
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oculomotores y los sistemas de activacion del trocerebral, con objeto de emitir
sefales eferentes apropiadas a los érganos efeateteRVO y RVE, los musculos

extraoculares y esqueléticos.

El cerebelo recibe informacién del complejo nucleastibular e informacion
sensorial primaria. Su misién es calibrar los jeflevestibulares, que son inefectivos
cuando el cerebelo es lesionado. Las proyeccioaesbelosas al complejo nuclear

vestibular tienen una influencia inhibidora sols®=é

El féculo cerebeloso ajusta y mantiene la garam®l RVO. El nodulo
cerebeloso ajusta la duracion de la respuesta\d@l Rtambién se encarga de procesar
la informacién de los 6rganos otoliticos. El vermesebeloso regula el RV por lo
que su lesion causa ataxia de la marcha e inedtabitlel tronco. Estos pacientes son
incapaces de usar la informacion sensorial de sureneidades inferiores para

estabilizar su postura.

Las neuronas oculomotoras necesitan un integraelmal capaz de codificar la
velocidad ocular en posicion ocular. Esta codifi@aces realizada por elucleus
prepositus hypoglosique se localiza por debajo del nucleo vestibaladial. Aunque
debe existir una estructura similar para el sistggsibuloespinal, la localizacion del

integrador neural del RVE todavia no es conocida.

La salida motora del sistema vestibular la comgtit los reflejos vestibulo-

ocular, vestibulo-espinal y vestibulo-cdlico.

Las neuronas eferentes del RVO son las neuronderasode los nucleos
oculomotores, que conducen los impulsos efererdetaHos musculos extraoculares.
Estos se disponen en parejas, que se orientaraeaspinuy similares a los planos de
los CS. Esta disposicion geométrica permite quepamde CS establezca conexion
directamente con un par de musculos extraocul&ksesultado son movimientos

conjugados de los ojos en el mismo plano que eimiento de la cabeZ&™.

Existen 2 tractos de sustancia blanca que condlaceémformacion desde el

complejo nuclear vestibular hasta los nucleos eoatores. El tracto ascendente de
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Deiters conduce desde el nucleo vestibular hasta@éo abducens homolateral (recto
lateral) durante el RVO horizontal. El resto deidge relacionadas con el RVO son
transmitidas por el fasciculo longitudinal medial.

El objetivo del RVO es mantener la vision estahiedte los movimientos de la
cabeza. Tiene un componente angular y otro lildlaRVO angular, mediado por los
CS, compensa las rotaciones y es el responsabtenmi de la estabilizacion de la
mirada. El RVO lineal, mediado por los 6rganos ititals, compensa las traslaciones.
El RVO es mas importante en situaciones en qudalaadesta cerca y la cabeza se

mueve a frecuencias relativamente altas.

El objetivo del RVE es mantener la estabilidacpooal. Las neuronas efectoras
del RVE son las células del asta anterior de lautagdjue conducen los impulsos
nerviosos hasta los muasculos esqueléticos. Sin rgmbdas conexiones entre el
complejo nuclear vestibular y las neuronas motsms mucho mas complicadas que
para el RVO. El RVE tiene una tarea mucho masilddice el RVO, porque existen
multiples estrategias para prevenir caidas, lasesuaplican diferentes sinergias

motoras.

Existen 3 vias que conectan los nucleos vestiileon las células del asta

anterior de la médula:

- El tracto vestibulo-espinal lateral se originel ehicleo vestibular lateral
ipsilateral, que recibe la mayor parte de su infaridn de los otolitos y el cerebelo. Su
funcidn principal es generar actividad motora p@dtantigravitatoria, primariamente
en las extremidades inferiores, en respuesta ealobios de posicion de la cabeza que
ocurren con respecto a la gravedad.

- El tracto vestibulo-espinal medial se originalae nicleos medial, superior y
descendente contralaterales y es responsable dartdsios posturales en respuesta a la
informacion sensorial de los CS (movimiento angdiara cabeza). Desciende por la
médula espinal cervical formando el fasciculo lamdjnal medial y activa la

musculatura cervical axial.

21



Introduccién

- El tracto reticulo-espinal recibe informaciomserial de todos los nucleos
vestibulares, asi como de otros sistemas sensonalenotores implicados en el
mantenimiento del equilibrio. Tiene componenteszados y no cruzados y tiene
muchas colaterales. Esta probablemente implicada enayoria de acciones reflejas
motoras de equilibrio, incluyendo ajustes postsraém respuesta a informacion
sensorial extravestibular (auditiva, visual y esifrs tactiles*°”.

cleo motor
ocular comin

cleo motor
lar externo

— Fasciculo

Cfbngiiudinol
- medial
Ganglio )
vestibular Nuocleos

vestibulares

" Tracto vestibulo
espinal

Médula gspinal

Musculo
periférico

Figura 3. Esquema del reflejo vestibulo-espinal

El RVE consiste en una unién de varios reflejosa. decuencia de eventos

implicados en la generacién de un reflejo labexingis la siguiente:

1. Cuando la cabeza se inclina hacia un ladotsewdan los CS y los otolitos.
2. Se activan el nervio vestibular y los nucleestipulares.
3. Los impulsos eferentes son transmitidos a $rale® los tractos vestibulo-

espinal lateral y medial hacia la médula espinal.

4. La actividad extensora es inducida en el latonahel que se inclina la cabeza
y la actividad flexora es inducida en el lado opales

22



Introduccién

El reflejo vestibulocélico (RVC) actla sobre la soulatura del cuello para
estabilizar la cabeza. El movimiento reflejo decébeza es en direccién opuesta al
movimiento que han detectado los 6rganos otolitwdgs CS. Las vias precisas que

median este reflejo no han sido bien detalladasviad

Existen otros reflejos que toman como origen farinacion sensorial cervical

(reflejos cervico-ocular y cervico-espinal), visyaomatosensorial.

El reflejo cervico-ocular (RCO) consiste en lagmcion de movimientos de los
0jos originados a partir de la informacién de logpioceptores cervicales, que pueden
suplementar al RVO en ciertas circunstancias. fgtagisanos la ganancia del RCO es
muy baja. Sin embargo, el RCO es facilitado cuagidiparato vestibular esta lesionado

39 'y puede llegar a ser importante en sujetos csidridaberintica.

El reflejo cervico-espinal (RCE) se basa en uriavidad aferente cervical que
origina cambios en la posicion de las piernas. EERouede suplementar al RVE
alterando el tono motor en el cuerpo. Como el R®IERCE consiste en la unién de
varios reflejos. Estd mediado por dos vias: unaexitatoria del nucleo vestibular
lateral y una via inhibitoria de la parte medial ld formacion reticular medular.
Cuando el cuerpo gira con la cabeza estable, dasnas del sistema cervico-espinal
excitatorio aumentan su descarga en el lado akqudirige la barbilla y las neuronas
inhibidoras del sistema reticulo-espinal redueendescargas. Esta actividad da lugar a
una extension de la pierna en el lado al que sgedia barbilla y flexion en la pierna
contralateral. La interaccion de las informacionesstibulares y cervicales tiende a
contrarrestarse cuando la cabeza se mueve libterarrel cuerpo, con objeto de que la

postura permanezca estatif&.

El reflejo cervico-colico (RCC) estabiliza la cahezn el cuerpo. Los cambios
sensoriales aferentes causados por la posiciorcud#lo se oponen al estiramiento
mediante contracciones reflejas apropiadas de russcarvicales. El grado en que este
reflejo contribuye a la estabilizacion de la cabeaas bien conocido, pero parece que
es util sobre todo en la estabilizacion de los mismtos de la cabeza en el plano

vertical, y puede ser también facilitado tras p#adaberintica.
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El sistema sensorial visual es capaz de origirmpuestas visuales (ej.
seguimiento lento) y reacciones posturales. Deladloretraso intrinseco en los
mecanismos visuales multisinapticos, la respuasteles mas lenta y menos adecuada
que la respuesta vestibular a frecuencias supsrage,5 Hz.. Las respuestas visuales
pueden ser facilitadas tras pérdida vestibular.

Los mecanismos somatosensoriales estan implicenlda estabilidad postural.
Bles y cols documentaron nistagmus de origen smeasorial®?. Los sujetos con

pérdida vestibular bilateral usan méas esta infordmague los sanos.

24



Introduccién

4.. ESTUDIO DEL SISTEMA VESTIBULO-ESPINAL
4.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1853, Romberg identifico la presencia de uneradion somatosensorial en
pacientes con sifilis al observar que manteniam lgie equilibrio en posicion de
bipedestacion con los ojos abiertos, pero tenifiouttades para permanecer de pie e
incluso algunos tenfan tendencia a caer cuandahbzerrlos 0jo$?°Y. Desde entonces
este test se ha incluido en la exploracion neurcdobgasica para detectar alteraciones

del equilibrio.

Robert Barany (1876-1936), premio Nobel de Medigior sus trabajos sobre
fisiologia del sistema vestibular, describi6 lastabilidad postural y exploré la funcion
vestibulo-espinal en pacientes afectos de patolsggtibular. Observo la tendencia de
estos pacientes a caer hacia el lado afecto, &s éeel sentido del componente lento

del nistagmus, a diferencia de los sujetos conlqgitocerebelosg®”.

A partir de las mencionadas investigaciones de lf&ogny Barany, el estudio de
los reflejos vestibulo-espinales y del control padtse ha considerado fundamental en
la valoracion del paciente aquejado de vértigo,emar inestabilidad postural. En
realidad el sustrato anatdmico de los reflejosibeki-espinales es distinto del de los
reflejos vestibulo-oculares, por lo que los resldsade uno no pueden ser extrapolados

al otro*69),

No obstante, las técnicas para valoracion objefuaestudian los movimientos
oculares han sido mucho mas utilizadas que lasigakizan el control de la postufa
119,123, 200) a5 decir, que el estudio de los reflejos vestiespinales y del control
postural ha tenido un papel solo complementaritaemloracion del paciente aquejado
de veértigo, inestabilidad o desequilibrio. Esto egar ser debido a dos razones

fundamentales:

- El desarrollo de las técnicas que valoran d@ksia vestibular a través del
estudio del nistagmo ocular ha sido continuo. Rgggerald y Hallpike sistematizaron

la estimulacién caldrica en 1942, Henriksson consiguié medir la velocidad del ojo
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durante la fase lenta del nistagffy y Mathlog y cols utilizaron sillones rotatoriosrc
motor servocontrolado en los afios #8. Posteriormente, la aplicacion de técnicas
computerizadas ha permitido cuantificar mejor kesuttados y almacenarlos para una
posterior reproduccion o comparacion. Mas recieategmla filmacion y grabacion de
los movimientos oculares mediante camaras de \idgoermitido observarlos mejor,

incluso de forma diferida.

- Existe una gran dificultad para aislar el sisiemestibular de la vision y la
propiocepcion'®, también implicados en el mantenimiento del elridi y por tanto,
para el desarrollo de sistemas de valoracién @bty reproducibles del control
postural.

Desde finales del siglo XIX ha habido dos tendengiara el registro del control
postural y las oscilaciones posturales: a) Regitigoscilaciones posturales a nivel de
la cabeza u otros segmentos corporales, y b) Ragiss movimientos del centro de

gravedad del sujeto a través del centro de presiemdos pies.

En 1886, Mitchell y Lewis colocaron barras horitedes con escalas graduadas
en pulgadas a nivel de los oidos del sujeto, start@ éste. La observacion del
movimiento del sujeto desde una posicion sentadaldervador permitio cuantificar la

oscilacion postural anteroposterior y lateral dgdt®.

En 1887, Hinsdal&®¥ colocé un carboncillo en un casco sobre la cabeta
sujeto a estudio, y por encima un papel en el goarboncillo inscribia las oscilaciones

posturales. Estudiaba sujetos ataxicos, por leegteedispositivo lo llamé ataxiografo.

Hinsdale también coloc6é unos cables finos solarecdbeza del sujeto,
conectados con un sistema de poleas que moviamagngs e inscribian la oscilacion
postural anteroposterior y lateral en unos tambmeantes; de esta forma se conseguia
unos graficos que representaban las oscilacionestunates anteroposterior vy
mediolateral en funcién del tiempo. Este método dogpleado hasta el disefio del
ataxiometro de Miles.
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En 1922 Miles disefi6 un sistema parecido a losriamés, el ataxiometro, que
permitia la lectura directa en milimetros de latickaal total de oscilacion en cualquier

eje9),

Todos estos sistemas han sido modificados y peofe@dos posteriormente,
culminando en el desarrollo de la craneocorpografila videocraneocorpografia
computerizad&”.

La otra forma de estudio consistia en cuantiflaaroscilaciones posturales a
través de las fuerzas de reaccion del suelo a meelos pies del sujeto como
consecuencia de la presion ejercida por éste, adocsobre una plataforma
dinamomeétrica. Estas técnicas no suponen una pargael sujeto en estudio y no le

incomodarf3?,

A finales del siglo XIX, Marey utilizdé capsulas n@anétricas para detectar los

desplazamientos del centro de gravedad del cuarpelacion a la base de sustentacion.

En 1937 Kelso y Hellebrandt disefiaron una plata#éo que registraba las
oscilaciones posturales en los dos planos y ladadizl centro de presiones a nivel de

los pies en funcion del tiempo.

Baron disefié un sistema que denomind estatogmie&si, que consistia en una
plataforma con cuatro sensores de presion electno@tiaos. Las variaciones de
presion eran proporcionales a los desplazamienéo$adproyeccion del centro de
gravedad. El sistema estaba conectado a un ospiosaue permitia ver los
desplazamientos del centro de presiones (estatgjgiama) y las oscilaciones en
sentido anteroposterior y mediolateral (estabilogiadel mismo™®. Los resultados
obtenidos podian ser fotografiados o filmados, yniéa valorar la regularidad de las
curvas del estabilograma y el tamafio del areaitlegor el movimiento del centro de
presiones en el estatoquinesigrama. Asimismo, piereconocer parametros tales como
el &rea descrita por el movimiento del centro a@ssipnes, la longitud que recorria éste,
y la dispersién media y méxima en los ejes antestepior y mediolateral.
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Delante Detras

Figura 4. Estabilograma: representacion dedaaziones posturales en sentido
mediolateral y anteroposterior en funcién dainpo.

Figura 5. Estatoquinesigrama: Regr&scion gréfica (con zoom) de las oscilaciones
de un sujeto normal en la condidérRGC.

El andlisis de las oscilaciones posturales cuaridsujeto realiza el test de
Romberg o alguna de sus variantes, no permite eoi@contribucion de cada una de
las aferencias sensoriales en el mantenimientoegeilibrio. Por ello, las técnicas
modernas de posturografia permiten anular o digmilau informacién visual y
distorsionar la somatosensorial, con objeto derghar la importancia relativa de cada
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una de las aferencias sensoriales en el contetug@d. No obstante, todavia estan en
fase de investigacion el equipamiento, el métodamiisis y la técnica precisa de

realizacion.

4.2. TECNICAS ACTUALES DE REGISTRO DEL CONTROL POSRAL EN
BIPEDESTACION

4.2.1. Craneocorpografia

La craneocorpografia, descrita por Claussen el®,19%0nsiste en el registro
mediante camara fotogréafica de los movimientosadeabeza y del cuerpo durante las
pruebas de Romberg, Unterberger y Fukuda. En daapfotografica, de revelado
inmediato, se obtiene una imagen de los desplanéwsi@lel centro de gravedad y de
los movimientos corporales de correccion. Permégistrar la oscilacion corporal,
analizarla cualitativa y cuantitativamente y arehi@ para compararla con otros
registros, por lo que constituye un méetodo de e®plon objetivo del mantenimiento

del equilibrio y de la funcion del sistema vestdagpinal.

El craneocorpégrafo consta de un espejo convekonegor diametro posible
situado en el techo de la habitacion, una camafafica tipo Polaroid dispuesta
encima de la cabeza del sujeto a una distanciaiaie del espejo, y una guia que los
une. Asimismo dispone de un sistema de referemciaddo por dos pilotos que se
colocan sobre el vastago que sujeta la cAmaraomumto camara y espejo puede
desplazarse arriba o abajo segun la altura deémp@cisobre el que se coloca un casco
con dos lamparas (una en la parte anterior y otta posterior) y se disponen otras dos
lamparas en sendos hombros del paciente. Sobrepejoeconvexo se refleja una

imagen virtual, no invertida y de menor tamafo gjugujeto y su entorno.

4.2.2. Posturografia

Se denomina posturografia al conjunto de técrmjoasestudian objetivamente y
cuantifican el control postural del individuo av&a de los movimientos del centro de

presiones durante la realizacion del test de Rognbeediante el uso de plataformas

29



Introduccién

dinamométrica$'’®. Se basa en la idea de que las oscilaciones debae gravedad
reflejan la inestabilidad posturaf?. Pero como es imposible medir las variaciones de
posicién de un punto virtual, se miden las osalaes del centro de presiones en el

suelo mediante plataformas dinamométrftas

Las plataformas dinamomeétricas detectan y cuaeatififuerzas horizontales y
verticales. La informacién registrada es remitidanasistema informatico que registra
las coordenadas del centro de presiones, el cpgdsenta una buena estimacion de la
posicion del centro de gravedad si el cuerpo sevenlemtament&?. Pueden analizarse
distintos pardmetros de las coordenadas del celatrpresiones relacionados con su
posicidbn media, su trayectoria en el eje anter@pasto mediolateral, o la variacién de
su posicion en funcion del tiempo. Los mas utilmdhabitualmente son la posicion
media del centro de presiones en cada eje y lasdasedle dispersion de las
coordenadas del centro de presiones pldHtar El balanceo u oscilacién postural es
considerado en la actualidad un importante indicedda funcién de equilibrig??),

La posturografia permite conocer la habilidad teme el sujeto para utilizar las
informaciones vestibular, visual y somatosensor@diante la anulacion o distorsiéon
de las dos ultimas. Asimismo, permite conocer &desfuncional del sujeto y orientar
el tratamiento médico o rehabilitador, al identifida disfuncion sensorial. En este
sentido, complementa la informacion obtenida paséldio del reflejo vestibulo-ocular

mediante la electro o videonistagmografia.

Tiene un indudable interés clinico en diferentebiéos™”, y en particular, en el
de la rehabilitacién y en la valoracion del dafigpocal *'®. Este interés radica en que

puede servir para:

- Conocer el grado de alteracién funcional y de pemsacion vestibuldt’®, ya
que la exploracion del sistema vestibulo-espinaédpu ser normal o alterada,
independientemente de los resultados de la exjpborael sistema vestibulo-ocular. En
este sentido, es Util para valorar multiples paial® que pueden manifestarse con
desequilibrio, como las enfermedades vestibulafggnigre, vértigo posicional

paroxistico benigno, neuronitis vestibulares, etoguroldgicas (esclerosis multiple,
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traumatismos craneo-encefalicos, accidentes cer@folares, polineuropatias

periféricas, etc.), ortopédicas, dolor musculoekise, etc.

- Tiene valor médico-legal, pues resultadissolbgicamente poco consistentes
pueden hacer sospechar una posible exageraciorgwifibacion de los sintomas. Es

atil en sujetos que buscan una indemnizacion trs sn accidente.

- Estudiar la propiocepcion tras cirugia péica (ligamentoplastias, artroplastias),
en las que la mejora de los parametros obtenidos pmsturografia podria documentar

la eficacia de tratamientos rehabilitadores.

- Disefiar y realizar un programa de reeddcadel equilibrio mediante técnicas de
retroalimentacion visual, adaptadas individualmeaiteéficit sensorial y la capacidad

funcional del sujeto.

- Monitorizar la evolucion espontanea o trastatraento del sujeto afecto de

desequilibrio. En este sentido, evalla el gradefidacia de un tratamiento prescrito.

A pesar de ser una exploracién de gran utilidad pmwvaloracion funcional de
pacientes con desequilibrio o inestabilidad, el ligisa instrumental mediante

posturografia presenta varios inconvenientes ddoiunes:

- El coste de los equipos con frecuencia es eleyarequiere entrenamiento
del personal que realiza la exploracion. Existassaormalizacion de los datos entre
los distintos laboratorio$'®?. Ademas, precisan un espacio fisico amplio para la
ubicacién del posturdgrafo y un tiempo prolongadarapla realizacion de la

exploracion.

- Las plataformas de estabilometria estudian ellibga del sujeto en posicion
de pie, por lo que los pacientes que no puedenemaneésta posicion durante un tiempo
minimo no pueden ser evaluados por esta técnicabi€a resulta dificultosa la
exploracién en pacientes con trastornos globaléasdfeinciones superior&§?,
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- No existe acuerdo en el valor de ciertos indigesturales obtenidos por

posturografid'®?.

- No tiene valor diagndstico nosologico ni topom@f la posturografia solo
puede detectar capacidad funcional, y es incapdmder un diagnostico nosolégico o
de localizacién lesional. No obstante, a pesaralsenvir para el diagnéstico, da una

informacion atil y complementaria a la que ofrécelectro o la videonistagmografia.

4.2.2.1. Posturografia dindmica computerizada (PDC)

Los sistemas de posturografia dinamica emplearplataforma dinamomeétrica
montada sobre un soporte capaz de trasladars@hi@imente, inclinarse hacia delante
0 atras y/o girar alrededor de un eje colinear losntobillos. EI movimiento de la
plataforma esta acoplado al del sujeto para mantemstante el angulo del tobillo con
la finalidad de disminuir la informacion de los piaceptores de esta articulacion, pero

también pueden estar rodeadas de un entorno e@pat de desorientar al sujeto.

El sistema de PDC més ampliamente distribuido fsadollado por Nashner y
cols para el estudio del control postufaP. Consta de una plataforma mévil, un
entorno visual movil y un sistema informéatico quegistra toda la informacion
generada. Fue comercializada en 1986 por Neurocwmn tomo Equitest. Es un
método preciso para evaluar el sistema del egualibue complementa la informacién
aportada por otras técnicas de estudio del sisteveatibular (VNG vy

craneocorpografia).

Actualmente es considerada el “Gold Standard” par@&studio del control
postural™”. Recientemente ha sido incluida poAlmerican Medical Associatioentre

los métodos que permiten la documentacion de liisitdéy discapacidades.
Permite conocer el grado de disfuncion del equdilel paciente, el patron de

déficit sensorial, el desplazamiento del centraqydevedad, la estrategia de equilibrio
utilizada y la distribucion del peso en los miensbirdferiores.
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La PDC consta de varios tests:

1) Test de organizacién sensorial

Es un protocolo de estudio desarrollado por Naskh® que evalta el
equilibrio del sujeto midiendo su oscilacion anparsterior en 6 condiciones en las que
se distorsionan o anulan selectivamente las af@®nsomatosensorial y visual.
Pretende conocer la capacidad del sujeto pararamtlxs tres sistemas responsables del
equilibrio en bipedestacion y valorar la contriliurcirelativa de cada uno de ellos,
creando situaciones de conflicto sensdffdl. Los resultados de este test se comparan

con los resultados de sujetos normales.

En las tres primeras pruebas la plataforma gsté_fx primera se realiza con los
ojos abiertos, la segunda con los ojos cerradas tgrcera con entorno visual movil

referenciado a las oscilaciones posturales.

En las tres pruebas restantes se repiten las ciones visuales de las tres
primeras pruebas, y ademas, la plataforma se npepercionalmente a la oscilacion
anteroposterior del sujeto para mantener constréegulo tobillo-pie y asi disminuir

su informacion.

En cada una de las pruebas se calcula el angutmsakcion del centro de
gravedad en tiempo real, basado en las relaciooesebanicas entre la posicion del
centro de fuerzas vertical dado por los pies stzbseiperficie de soporte, y lo compara
con los limites de estabilidad obtenido por un grdp sujetos normales. Se obtienen

puntuaciones parciales de cada prueba y una pudruglobal.

Permite conocer el grado de estabilidad del suggtocada una de las seis
pruebas, hace un analisis sensorial que es expréesida habilidad del sujeto para
utilizar cada una de las aferencias sensorialesljizanla estrategia de movimiento
(tobillo o cadera) y la alineacién del centro davgdad antes de iniciar cada prueba. Se
considera un test util desde el punto de vistaicdjnya que permite caracterizar
diferentes patrones de disfuncion sensorial (d@@m vestibular, preferencia visual,

patrones de dependencia somatosensorial y vispalygn afisioldgico).
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Figura 6. Test de organizacién sensorial

2) Limites de estabilidad

Valora el control voluntario del sujeto de desplagu centro de gravedad hasta
sus limites de estabilidad sin mover la base destaion.

3) Test de desplazamiento ritmico del peso

Determina la capacidad del sujeto de realizar ldeamientos ritmicos de su
centro de gravedad en sentidos mediolateral y @pasterior, a tres velocidades

diferentes.
4.2.2.2. Posturografia estatica
La posturografia estatica emplea plataformas dimaétricas fijas, sin

movimiento, para medir las oscilaciones anteropmses y mediolaterales de los

sujetos durante la realizacion del test de Rombergdiante el registro de los
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movimientos del centro de presiones sobre la mighaistema mas conocido es el de

Norré (15,

Norré estudié diferentes posibilidades modificaride test empleados y el
programa informatico. En el primer sistema, S.R.Ge realizaban tres tests de 60
segundos cada uno: el primero era un test de Rgnaberlos ojos abiertos, el segundo
con los ojos cerrados que permitia valorar la érftia de la informacion visual, y en
tercer lugar con el cuello en hiperextension pastosionar la informacion otolitica y

de los propioceptores cervicale¥: 17%

Posteriormente desarrollé el sistema S.P.G.-ll,ekrgue intenté imitar las
condiciones de la posturografia dindmica, aunque simaplificada. Realiz6 seis test de
60 segundos cada uno: el primero consistia enstrdéeRomberg con ojos abiertos, el
segundo con ojos cerrados Y el tercero con unaa@euconflicto visual. Los otros test

restantes eran como los primeros, pero sobrelah@ode gomaespuma .

La cupula de conflicto visual fue disefiada y eragée inicialmente por
Shumway-Cook y Horak*? para crear lo que Norré denomina “visién estahiiZa
gue consiste en proporcionar una informacién vismednea al no corresponderse la

sensacion propioceptiva y vestibular con la vi&at®)

El colchén de gomaespuma, ya empleado por ShurGwai-?'?, pretende

reducir o distorsionar la informacion propioceptilala articulacion del tobillo.

Mas tarde desarrolld el sistema S.P.G.-lll, quesistia en seis test’™
Romberg con ojos abiertos, con ojos cerrados, emilocen hiperextension, y los
mismos sobre colchén de gomaespuma. En este nistemna valora, como en los

anteriores, la superficie y el desplazamiento detro de presiones.
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4.3. Estudio de la marcha humana

La marcha humana es la forma habitual de locomadéb hombre, que consiste
basicamente en un movimiento hacia delante en iposerguida, durante el cual el
peso es soportado alternativamente por ambas piétHa Mientras el peso es
soportado por una pierna, la otra se balancea loatéate como preparacion para el
siguiente apoyo. Uno de los pies se encuentra seesgbre el suelo, y durante la
transferencia del peso de la pierna retrasadapaetaa adelantada, existe un breve
periodo de tiempo durante el cual el peso corpseateparte entre ambos pies. Al
aumentar la velocidad de la marcha, dichos period@ogpoyo bipodal son méas breves
en relacion al ciclo de la marcha, hasta que a@teujomienza a correr. Durante la

carrera existen breves periodos de tiempo en qgbespies se encuentran en el aire.

Para conseguir una deambulacién estable, son @sed#s coordinacién e
integracion de multiples entradas sensorialesgegitas las informaciones vestibular,
visual y somatosensorial, asi como los reflejosnasgs y modelos de movimiento
controlados en el cortex cerebfdl Por este motivo adquiere especial importancia el

estudio de la marcha en los pacientes con enfedraedestibulares.

El estudio biomecanico de la marcha humana delreiair la valoracion de
parametros cinéticos y cinematicos de la mismaeHas parametros cinéticos, merece
la pena destacar las fuerzas de reaccion entrpiéssy el suelo y los momentos
articulares, asi como la secuencia e intensidaattimcion de los diferentes musculos

involucrados en ella.

Durante la edad infantil, el ser humano aprendmrainar de forma natural,
hasta alcanzar un estilo propio. A pesar del cardodividual de este proceso, las
semejanzas entre distintos sujetos nos permitelarha® un patron caracteristico de la
marcha humana normal, el cual puede verse altgpadda influencia de distintos
factores, intrinsecos o extrinsecos al sujetopyestodo, bajo determinadas situaciones

patoldgicas o de déficit funcion@f® 1%

Los factores intrinsecos que pueden modificarifiigtivamente el patrén de

marcha normal son la edad, el sexo, la talla catpola complexion del sujetd*®: 21"
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El estado de animo también puede influir sobreagidm de marcha del sujeto en un

momento dado.

Algunos factores extrinsecos al sujeto tambiéndemerepercutir en las
caracteristicas de su marcha. Entre ellos, mencianelocidad de la mismi& 238 247)
el tipo de suelo, el calzado (peso, altura delrtaetr), la inclinacion de la superficie, la

carga acarreada por el sujeto, etc.

La marcha humana también puede verse afectadaupeerosas patologias de
los aparatos y sistemas en ella involucrados, celnaparato locomotor, el sistema

vestibular y el Sistema Nervioso, de ahi la impuri@a de su estudio.

El andlisis de la marcha de un individuo ayudasewaloracion, seguimiento y
monitorizacién de resultados terapéuticos, en dslggias del aparato locomotdt”

209 " del oido interno, y del Sistema Nervioso Central
4.3.1. Fases del ciclo de la marcha

El ciclo de marcha es un patron periédico carestieo de la locomocion
humana. Comienza cuando uno de los pies toma ¢ontan el suelo. Durante el
mismo, en condiciones de normalidad, se producam pada pie, los siguientes
eventos sucesivos:

» Contacto del talén con el suelo

* Apoyo completo de la planta del pie

» Despegue del talon o retropié

» Despegue de los dedos o del antepie
* Oscilaciéon del miembro

e Siguiente contacto del talon
Algunas de las etapas anteriores pueden modificatsndo existe una

alteracion de la marcha: el contacto inicial puedeealizarse con el talén, el miembro

oscilante puede arrastrar por el suelo, etc.
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Otra subdivision, mas extendida en la actualidadsiclera la fase de apoyo
compuesta por cinco periodos, y la oscilacién fatmpor tres*®*. Los intervalos que

las definen son valores medios para cadencia libre.

» FASE DE APOYO

- Fase de contacto inicial 0-2 %
- Fase de apoyo inicial 0-10 %
- Fase media de apoyo 10-30 %
- Fase final del apoyo 30-50 %
- Fase previa a la oscilacion 80%6

« FASE DE OSCILACION
- Fase inicial de oscilacion 60983
- Fase media de oscilacion 73-87 %
- Fase final de oscilacién 87-100 %

La fase de contacto inicial constituye la tomacdetacto del pie (habitualmente
el talén) con el suelo, y permite el posicionanovetl miembro para iniciar la fase de

apoyo.

La fase inicial de apoyo transcurre entre el cdatagcial del pie y el despegue
del antepié del miembro contralateral, en condesaitsioldgicas. Durante la misma, el
pie debe absorber el impacto inicial manteniendoambyo estable y permitir la

progresion del mismo.

El despegue del pie contralateral marca el priocige la fase de apoyo
monopodal, que consta de dos fases: la primera éasé media de apoyo, que se
prolonga hasta el despegue del talon y permitedgresion del cuerpo sobre el pie en
apoyo, manteniendo la estabilidad del miembro yrdelco; la segunda es la fase final
de apoyo, que comienza con el despegue del talérnyina cuando el miembro
contralateral contacta con el suelo, durante lheduauerpo queda por delante del pie en

apoyo.
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El contacto del miembro contralateral marca eliinidel segundo periodo de
doble apoyo, llamado fase previa a la oscilaciare quimina con el despegue del
antepié.

La fase inicial de la oscilacion corresponde ameri tercio del periodo de
oscilacion. Durante la misma se flexionan la caderka rodilla para asegurar la

separacion entre el pie y el suelo y evitar uni¢zp

La fase media de la oscilacion permite la progresié miembro sobrepasando

al miembro en apoyo, hasta que la tibia alcanzgosgion vertical.

La fase final de la oscilacion ultima el avancerdembro hasta el contacto. En
ella se produce una accion de frenado de la flexiénla cadera y de la rodilla,

guedando ésta en extension.

| CONTACTO DESPEGLE
INICIAL ANTEPIE
| IZQUIERDO  DERECHO

. aae
Ao — MONOPODAL
, lza'wEHﬁo -

APOYO
BIPODAL

‘ FASEDEAPOYO . FASEDE osmmcrbu ~
= DERECHO - --’

. FASE DE OSCILACION " ‘ FASE DE APOYG
IZGUI ERDA : IZQUOER Do

. PASOIZQUIERDO --vovn ) W PASO DERECHO. »-H »

~ DURACION DE-LAZANGAEA -

Figura 7. Ciclo de marcha humana
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4.3.2. Técnicas de valoracion de la marcha humana

Hasta mediados del siglo XX el Unico método pesibe evaluacion de la
marcha humana consistia en la observacion vistedtdi por parte del especialista. La
aparicion durante la segunda mitad del siglo deitéds experimentales permitio
profundizar en el conocimiento de la marcha hunmemrenal, y en las alteraciones de la

misma producidas por las diferentes patologias.

El estudio biomecéanico de la marcha humana sebbalado desde diferentes
disciplinas, cada una de las cuales cuenta concéscmespecificas de registro y de

analisis.

La Cinematica estudia la evolucion en el tiempdadgosicion de los diferentes
segmentos corporales durante la realizacién deetarrdinado gesto, sin atender a las
causas fisicas que lo hacen posible. Analiza pm®esi, angulos, velocidades (lineales y

angulares) y aceleraciones (lineales y angulares).

La Cinética estudia el equilibrio dinamico, esiddaerzas, momentos, masas y
presiones, independientemente de la posicion de skymentos corporales. La
instrumentacién técnica requerida para los estutligdicos se basa normalmente en el

principio de accion y reaccion.

La utilizacion de ambos tipos de técnicas pernctnocer mejor las
caracteristicas biomecanicas de la marcha en sujetmales y con distintas patologias

del aparato locomotor, sistema vestibular y enfdades neurolbgicas.

Existen diferentes técnicas para el estudio cizdivtd de las fuerzas que tienen
lugar en el contacto entre el pie y el suelo derdamarcha. La mas importante se basa
en el uso de las plataformas dinamométricas, auexjgeen otras Gtiles en situaciones

especificas, como son los podometros y las plastitistrumentadas.
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4.3.2.1. Técnicas de andlisis cinematico o de tregiel movimientd'®®

Las patologias que afectan a la marcha humana séigatan con alguna
alteracion en el movimiento de los segmentos demi@mbros inferiores durante la
marcha. Por ello se han desarrollado diferentésnsés de medida del movimiento de
los segmentos corporales. En la actualidad lasicEsnmas empleadas son la

fotogrametria, la electrogoniometria y la aceleriae

Fotogrametria

Esta técnica se basa en la obtencion de dos om@genes planas simultaneas
de un sujeto, a partir de las cuales se extraernia@cion tridimensional de las
posiciones de cada punto de dicho sujeto duranteéemipo que dura la toma de
imagenes. Permite conocer la posicion espaciggiarticulaciones humanas en cada
instante del muestreo. A partir de estos datos,jantd procedimientos matematicos,
pueden calcularse las velocidades y aceleracidnealés y angulares de cualquier
punto en cada instante, y es posible realizar ulis# cinematico completo del
proceso.

Electrogoniometria

En esta técnica se colocan electrogoniometros salbceerpo del sujeto, que
generan una sefal eléctrica proporcional al vadramhgulo existente entre los dos
extremos del captador. Se utiliza para medir arsy@otre segmentos del cuerpo

humano.
Acelerometria

Se basa en el uso de acelerometros, que son cajeteslucir una aceleracion
en sefial eléctrica. Se colocan sobre diversos putgbsujeto estudiado, y tienen su

principal utilidad para estudiar las vibracionesducidas por el golpe del pie sobre el

suelo al caminar.
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4.3.2.2. Técnicas de analisis cinétitd

El estudio cinético de la marcha humana puedezerak mediante diferentes
técnicas que permiten un estudio cuantitativo decawacteristicas. Las plataformas de
fuerzas o dinamométricas registran las fuerzastjpie ejerce sobre el suelo en las tres
direcciones del espacio. Los poddémetros y las ifitinstrumentadas registran la

distribucion de las presiones plantares.

Las plataformas dinamométricas son instrumentestrénicos que miden y
analizan la fuerza de reaccion que un sujeto emobee el suelo mientras realiza un

movimiento o un gesto determinad®’.

La transformacién de la fuerza de reaccion ensgiel electronica se realiza
merced a transductores extensométricos o piezoetéc Las plataformas utilizadas
actualmente suelen constar de cuatro transductsitesdos en cada una de las 4
esquinas de la plataforma. Los transductores puesien bidimensionales o
tridimensionales, segun registren fuerzas en dase® direcciones perpendiculares.
También existen células de carga complejas queopimman las tres componentes de

la fuerza y las tres componentes del momento aetsatre ella.

Las plataformas deben estar fijadas al suelo paraorrecto funcionamiento.
Normalmente se construye un foso o una pista edéegatire el suelo. La plataforma
debe quedar fija y a nivel para que el sujeto cealina marcha sobre una superficie
plana, sin escalones ni desniveles. No puede gaediamivel distinto del que camina o
corre el sujeto, porque el patron de movimientagsteado no seria el propio de un
estudio de marcha.

Cuando un sujeto camina y pisa sobre una platafalimamomeétrica, la fuerza
que ejerce el pie sobre ella es absorbida por desr@ captadores, para generar las
correspondientes sefiales electronicas. A partidideas sefiales se calculan las tres
componentes de la fuerza de reaccion, las coordsraal centro de presiones vertical y

el momento torsor sobre la plataforma.
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El tratamiento de toda la informacion que ofrecems |plataformas
dinamométricas es dificilmente abordable, por sangmagnitud. Para obviar este
problema, se recurre habitualmente a la selecodgdnnbs parametros de interés, mas

facilmente analizables mediante herramientas etiaal clasicas.
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Figura 8. Fuerza de reaccion (F) con sus tres coemies (Fx, Fy y Fz), momento
torsor (M) y centro de presiones (Px, Py) salma plataforma dinamomeétrica

Los parametros cinéticos que pueden extraerse ake plataformas

dinamométricas son los siguientts*

. Fuerzas de reaccion vertical (Fz)presentan dos picos maximos, entre los
cuales hay un valle, que corresponde con el momantue el centro de gravedad del
organismo esta en su punto mas elevado.

- Fuerza vertical méxima durante el apoyo del talénl o Fzat): es el
maximo valor de la fuerza vertical, producida dieala primera fase del
apoyo.

- Fuerza vertical minima o valle (Fz2 o Fzv): esnéhimo valor de la fuerza
vertical, que se produce durante la fase mediap®slo completo del pie.

- Fuerza vertical méxima en el despegue (Fz3 o: &l maximo valor de la
fuerza vertical, que se produce durante la fasal fiiel apoyo del pie o

despegue de la puntera.
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. Fuerzas de reaccion anteroposterior (Fx)presentan dos picos maximos
inversos.

- Fuerza anteroposterior méxima (frenado) (Fx1 m&¥): es el valor maximo
de la fuerza horizontal en la direccion de la march en sentido
posteroanterior, que se produce durante la prifaseadel apoyo.

- Fuerza anteroposterior minima (propulsion) (FxExmin): es el minimo
valor de la fuerza horizontal, en la direccion demarcha y en sentido
anteroposterior, que se produce durante la ultiasz fde apoyo del pie
(despegue de la puntera). Corresponde al empupohtal, hacia atras.

. Fuerzas de reaccion mediolateral (Fy)que también presentan dos picos
MAaximos inversos.

- Fuerza mediolateral minima (Fyl o Fymin)ekesinimo valor de la
fuerza horizontal, producida en direccién perpaudica la de progresion de
la marcha, en sentido lateromedial, que se producecio del apoyo del
talon.

- Fuerza mediolateral maxima en el apoyo (Fy2 od)mes el maximo valor
de la fuerza horizontal, en direccion perpendicalda de la marcha, y en
sentido mediolateral (externo) producida durantpelyo del talon, el apoyo

completo y el despegue de la puntera.

Fzv Fzb F. VERTICAL
FZAT
A.

ey, F. ANTEROPOSTERIOR
FXMIN
i /Lw———’/\ F. MEDIOLATERAL

~ ‘

FYMIN

Figura 9. Parametros cinéticos de la marcha humana
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Los podometros y las plantillas instrumentadas, gomto a las plataformas
dinamométricas, las técnicas cuantitativas mas iiraptes de analisis cinético. Se
basan en el empleo de transductores electronicesauwierten la presion ejercida en
las interfases pie-suelo (podémetro) y pie-calz@timtillas) en una sefial eléctrica que,
mediante una cadena de acondicionamiento y regdistria sefial, permite conocer la

distribucion cuantitativa de las presiones plastare

Los podometros electronicos estan formados por maala rectangular que
contiene un gran numero de transductores de prdgé@ibuidos sobre la superficie en
la que va a apoyar el pie, que transforman la @negiue actia en cada momento sobre
los mismos en una sefial eléctrica medible.

Las plantillas instrumentadas permiten la mediciénla interaccion pie-calzado
sin restricciones de espacio, pudiendo el sujetira libremente y obteniéndose asi
un seguimiento de la evolucion de su marcha, ing®sle lograr con plataformas de
fuerza o podometros fijados al suelo.
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El propdsito general de este proyecto puede desglsle forma pormenorizada
en los siguientes OBJETIVOS:

1.- Determinar si los pacientes con patologia lbakir sufrieron mas caidas que

los sujetos normales durante el afio anterior atest

2.- Conocer la posible relacién existente entreaacidad funcional estudiada
mediante los test clinicos y los resultados obtenidediante posturografia y el estudio
de la marcha (NedSVE/IBV), con el numero de cagsidisdas por la muestra estudiada

durante el afio anterior al estudio.

3.- Establecer las diferencias de los resultaddaenados por los grupos y

subgrupos estudiados en los test clinicos espesifie equilibrio.
4.- Conocer y comparar los resultados de la pogtafia estatica, los limites
de estabilidad, el control ritmico-direccional nodateral y anteroposterior y las

caracteristicas biomecanicas de la marcha en latrausstudiada.

5.- Establecer la posible correlacion existenteedos resultados obtenidos en el

estudio instrumental y los test clinicos empleados.

6.- Averiguar la relacion existente entre la congaeion vestibular (valorada
mediante criterios vestibulo-oculares) y el conpadtural de la muestra estudiada.
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l. MATERIAL

La fase experimental del presente estudio fueizestd en la Unidad de
Otorrinolaringologia (ORL) de la Clinica Casa déu8dValencia) entre abril de 2003 y
julio de 2005.

La poblaciéon estudiada se dividio en dos grupas We ellos estaba formado
por pacientes visitados en la Unidad de ORL, ateade enfermedad vestibular
periférica o trastorno central del equilibrio, a fpue denominamgsatoldgicos El otro
grupo estaba compuesto por sujetos sin patologiacata del equilibrior{ormales.

1. 1. SUJETOS NORMALES

Criterios de inclusién

El grupo de sujetos normales estaba formado pdotah de 60 personas que

cumplian las siguientes caracteristicas o critetf@mclusion:

- Edad comprendida entre 65 y 80 afos.

- Ausencia de enfermedad vestibular conocida o idria clinica de vértigo,
desequilibrio 0 mareos que pudiera ser expresi@ntimedad de sistema vestibular.

- Ausencia de enfermedad neuroldgica (enfeathel® Parkinson, accidente vasculo-
cerebral, esclerosis multiple, traumatismo cranexefilico, sospecha o confirmacion

de neuropatia diabética, etc.) que pudiera seadaisin trastorno del equilibrio.

- Ausencia de enfermedades del aparato lo@msintomaticas (coxartrosis,
gonartrosis, enfermedades de los pies), que inga@di@ina correcta bipedestacion y/o
deambulacibn o modificar sustancialmente el esti® vida dando lugar a un

sedentarismo y desacondicionamiento excesivos.
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- Ausencia de enfermedad del sistema visualpguliera limitar o dificultar de forma
significativa la vision (glaucoma con reduccién dainpo de vision, cataratas con clara

pérdida de vision, miopia acusada, etc.)

- Ausencia de debilidad muscular manifiestautdquier etiologia.

- No estar tomando farmacos que actien a noal Sistema Nervioso
(antidepresivos, neurolépticos, benzodiacepinaseml@pticos, sedantes vestibulares,
etc.).

- Ausencia de enfermedad psiquiatrica (depresgindrome ansioso, etc.) o
deterioro cognitivo que pudieran impedir comprengl@ecutar los test clinicos y las
pruebas de posturografia.

Procedencia

La procedencia de los sujetos normales fue doble:

- Familiares, amigos y conocidos del doctooand

- Personas inscritas en el Hogar de Jubildddta Olivereta”, de Valencia.

Todos los componentes de este grupo fueron inflomde las caracteristicas y
objetivos del estudio y firmaron un documento desemtimiento informado. Su
participacion fue voluntaria y desinteresada, fordweel grupo control.

Todos los sujetos de este grupo fueron requeipadoa realizar todos los test
clinicos y un estudio instrumental mediante elesst NedSVE/IBV que incluia

posturografia estatica (pruebas Romberg), prueina@snicas (estudio de los limites de

estabilidad y de control ritmico y direccionalury estudio de marcha.
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1. 2. PACIENTES

Este grupo estaba formado por 60 pacientes visitad la Unidad de ORL de la
Clinica Casa de Salud que cumplian las siguiensgacteristicas o criterios de

inclusion:

- Edad comprendida entre 65 y 80 afos.

- Historia clinica de alteracion del equilibrio it a patologia vestibular periférica
o trastorno del SNC, que habian acudido a la Una&®RL de la Clinica Casa de
Salud.

- Ausencia de enfermedades del aparato locomotutorsaticas (coxartrosis,
gonartrosis, enfermedades de los pies), que pudadtarar el equilibrio o modificar
sustancialmente el estilo de vida dando lugar segientarismo y desacondicionamiento

excesivos.

- Ausencia de enfermedad del sistema visual queeraultimitar o dificultar de forma
significativa la visién (glaucoma con reduccion dampo de vision, cataratas con clara
pérdida de vision, miopia acusada, etc.)

- Ausencia de enfermedad psiquiatrica (depresidndreme ansioso, etc.) o
deterioro cognitivo que pudieran impedir comprengl@ecutar los test clinicos y las

pruebas de posturografia.

- Ausencia de debilidad muscular manifiestautdquier etiologia.

De acuerdo con el diagnéstico clinico y videonistagrafico, y la evolucion de

los pacientes, este grupo se subdividio en 4 spbgru

- Pacientes que habian sufrido una Unica crisisougar (CVU).
- Pacientes que habian sufrido crisis vestibuldeepeticion (CVR).
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- Pacientes diagnosticados de veértigo posicioraixstico benigno (VPPB).

- Pacientes con trastornos del equilibrio de origentral (Centrales).
Todos los pacientes incluidos en este grupo realizdos test clinicos, un
estudio posturografico completo y una videonistagaida como apoyo al diagndstico

clinico y para conocer el estado de compensacisiibso-oculaf®.

Criterios de compensacion vestibular

Para determinar el estado de compensacion vestibosahemos basado en los
criterios de exploracién videonistagmogréficos dess por Eisenmar’® y otros
criterios clinicos. Este término no es aplicabl®sapacientes con patologia del SNC
pues su capacidad de compensacion es muy limit&&a.consideraron como

descompensados a aquellos pacientes que preseatabarmas de los siguientes:
a) Criterios videonistagmograficos

Se consideré como descompensado a cualquier pacjaptpresentd al menos

uno de los siguientes criterios de exploracionilvektr:

— Nistagmo espontaneo mayor o igual de'§°s.

- Nistagmo de posicién mayor o igual de'i‘En mas de la mitad de las
posiciones estudiadas.

— Preponderancia direccional mayor o igual al 25%.

— Asimetria en la prueba rotatoria fuera de los esonormales en al

menos dos de las frecuencias estudiadas.
b) Criterios clinicos
- Presencia de nistagmo de posicionamiento provwopad las maniobras de
Dix Hallpike o de McClure.

- Referencia por el paciente de sintomas audidudaties durante las tres

semanas previas a la realizacion de la posturagrafi

56



Material y Métodos

Los grupos de pacientes con CVU, CVR y VPPB, queesponden a
enfermedades vestibulares periféricas, se clagificaen compensados Yy
descompensados, segun los criterios de compensa@étibular descritos por
Eisenman “®. En la muestra estudiada, del total de 48 patotégton enfermedad
vestibular periférica, se considerd6 que 30 no ciampkriterios de compensacion

vestibular escompensadpy los 18 restantes si los cumplianropensadgs
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2. METODOS

2.1. REVISION BIBLIOGRAFICA

La revision bibliografica es una tarea primordiakglebe preceder a cualquier
estudio de investigacion, y debe ser continuadtalss finalizacion. La estrategia de
busqueda ha sido informatizada, fundamentalmentiasases de datos Medline y
Ovid. Los articulos resultantes en las diferentesgbedas se seleccionaron de acuerdo
al interés que suscitaba su resumen, y a continua® intentaban conseguir en las

bibliotecas con documentacion médica de la ciutdadalencia.

La localizacién de los articulos fue en:

a. Le Hemeroteca del Hospital General de Valencia.

b. La Hemeroteca de la Facultad de Medicina der¢ae

c. La Biblioteca Virtual del Colegio de Meédicos dé&/alencia:

http://www.comv.es

d. Reuvistas electronicas del Hospital General dentia.
e. Las revistas a texto completo de la base de data.

Los articulos que no se pudieron localizar de &staa, se solicitaron a otras
hemerotecas del pais desde la del Hospital GermBraMalencia. Solamente se
intentaron conseguir los articulos en inglés, dasi@ francés e italiano.

Las palabras clave utilizadas fuerbalance, equilibrium, postural control, gait,
elderly, vestibular disorders, falls, one leg stamg] Timed Up and Go, Tinetti, Berg
Balance Scale, posturography, stability limits, gmd reaction forces, rhytmic weight
shif.

Ademas de esta busqueda inicial que precisé saaleeda y matizada con

posterioridad, se realizaron busquedas dirigidasetdin de explicar algunos aspectos

obtenidos en los resultados del trabajo.
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2.2. VALORACION CLINICA DE LOS SUJETOS

El estudio se realiz6 de forma prospectiva, traestémar a los sujetos que no
cumplian los criterios de inclusion. Todos los pates habian sido valorados y
diagnosticados previamente por su Médico espeeiais Otorrinolaringologia y se les
realizd una videonistagmografia en fecha cercaeatatlio posturografico (1 mes como
maximo de separacién), como estudio complement@u® apoyara el diagndéstico y

para valorar signos de compensacion vestibular.

2.2.1. ANAMNESIS

La anamnesis recogia los siguientes aspectos bag§ clinicos:

- Datos de filiacion: nombre, fecha de nacimienemgd, domicilio, teléfono.

- Historia del namero de caidas durante el ultifio. a

- Antecedentes de enfermedades del aparato loconsitema visual, enfermedades
neurologicas y psiquiatricas.

- Antecedentes de vértigo, mareos o desequilibrio.

- Farmacos que precisa habitualmente para susepnaklmédicos habituales.

2.2.2. EXPLORACION FiSICA GENERAL

En aquellos sujetos que referian antecedentesasBtellares o neuroldgicos
poco concretos, se realiz0 una exploracion ort@aedi neuroldgica basica para
descartar la existencia de patologia del aparatmiotor y del sistema nervioso.

2.2.3. TEST CLINICOS DE EQUILIBRIO

Todos los sujetos de ambos grupos (normales yogitos) realizaron los

siguientes test clinicos relacionados con el dayioli
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2.2.3.1. TIEMPO DE APOYO MONOPODAL

La capacidad para permanecer en bipedestacién solp®e es muy variable en
la poblacion y disminuye rapidamente con la edadrestodo con los ojos cerrados. La
imposibilidad para mantenerse sobre un solo piardar5 segundos se ha relacionado

con un aumento en el riesgo de caféfHs

El tiempo de apoyo monopodal es un test empleada yalorar el control
postural, en el que el sujeto debe mantenerse goifo erecta de bipedestacion sobre
una pierna todo el tiempo que pueda, con los djastas o cerrados. En este estudio se
cronometro el tiempo que el sujeto mantenia esteupocon los 0jos abiertos, con cada
pie. La valoracién de cada sujeto y pie se limitdhanaximo de 30 segundos aunque
pudiera permanecer mas tiempo en la posicién retpyaron objeto de evitar la fatiga y
porque se considerd que ya expresaba un buen kpostural, dado el segmento de
edad estudiado. Se permitié a todos los sujetogeplzaran algun intento de prueba,

antes de ser cronometrados.

2.2.3.2. TIMED UP AND GO

El test “get up and go®*? fue disefiado como una herramienta de
screeningpara detectar problemas de equilibrio en el angian la que el sujeto debia
levantarse de una silla con reposabrazos, camiesrnietros, girar sobre si mismo,
retroceder los 3 metros y volver a sentarse. Em@ador debia juzgar de forma
subjetiva mediante la siguiente escala: 1: norr@alMuy ligeramente anormal; 3:
medianamente anormal; 4: moderadamente anormséveramente anormal. Debido a

la subjetividad en su puntuacion, hoy en dia seidera imprecisa y esta en desuso.
Para obviar su subjetividad, Podsialo y ¢518 desarrollaron el test “Timed up
and Go”, en el que el sujeto realiza las mismasataque el “get up and go”, mientras el

examinador cronometra el tiempo que precisa pataae la prueba.

Los adultos sin enfermedad neurolégica que sompiedientes en tareas de
equilibrio y movilidad habitualmente son capacegeaidizar este test en menos de 10
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segundos. Sin embargo, los adultos que necesitasm dea 13,5 segundos para

completarlo tienen un riesgo elevado de sufrirasifd®.
2.2.3.3. TEST DE TINETTI

El test de Tinetti fue descrito en 1986 para dateptoblemas de equilibrio y
movilidad en ancianos y para determinar el riesgeaidad®*® **”) Esta formado por
dos subescalas, una de equilibrio y otra de mg@hexo 1). La primera se compone
de 9 tareas, con un valor maximo de 16 puntos.egarga esta formada por 7 tareas,
con una puntuacibn maxima de 12. La subescala dehmano intenta analizar
meticulosamente la misma, sino detectar problenta$o® y observar la capacidad
funcional “?”. Baloh ®¥ en un estudio longitudinal en ancianos sanos won
seguimiento de 8 afios, observd que las puntuacgiobales de este test disminuian

anualmente.

Su administracién requiere poco tiemf3®, no precisa equipamiento ni
entrenamiento especial del explorador, y es sensiltbs cambios clinicds*”. Puede
evaluar con una gran precision las anomalias dellilip y la marcha del sujeto
anciand™®?. Lin y cols®*® consideran que es el test clinico mas apropiatealuar

el equilibrio en poblaciones muy ancianas.
2.2.3.4. ESCALA DE EQUILIBRIO O TEST DE BERG

La escala de equilibrio o test de Berg fue deflada en 1989 como una medida
cuantitativa del estado funcional del equilibrid aeciano reproducible y con una fuerte
consistencia intern&s sensible a los cambios clinicos y tiene unadfiabilidad intra
e interobservador en anciar®8 y en pacientes con AC%® y se ha considerado util

en la prediccién de caid%8 >

Consta de 14 tareas que valoran aspectos estticlissamicos del control
postural (Anexo 2) puntuadas de 0 a 4. El valoximé de 56 expresa un equilibrio
optimo. En la actualidad, puede considerarsgald standarden la evaluacion clinica

del equilibrio®8?),
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2.3. POSTUROGRAFIA

2.3.1. SISTEMA DE POSTUROGRAFIA EMPLEADO

El sistema de posturografia empleado consta deplasciones: NedSVE/IBV
y NedAMH/IBV.

La aplicacion NedSVE/IBV es un sistema de valanaduncional de patologias
del equilibrio humano basado en las plataformafudea Dinascan/IBV, que combina
pruebas de posturografia estatica con pruebas wiagndiferenciando las valoraciones
en el plano anteroposterior y en el mediolateral.

La aplicacion NedAMH/IBV es un sistema basado @s Iplataformas
dinamométricas Dinascan/IBV para la valoracion fonal de la capacidad y la
regularidad de la marcha humana mediante la coriparaon patrones de normalidad.
La valoracion de la capacidad de marcha se basa @mparacion de los parametros
que mejor discriminan la poblacion normal de laofiafica, con los obtenidos de
patrones de normalidad segmentados por edad, sabaado y velocidad de marcha
(base de datos del Instituto de Biomecéanica denda® Las puntuaciones se muestran
en porcentajes, de forma que valores distinto®@¥dreflejan discrepancias respecto a
la normalidad. Permite hacer valoraciones indememnes de cada parametro
significativo de ambos miembros inferiores por saga, asi como una valoraciéon

global.

Los elementos que componen el sistema de valoraoid los siguientes:

- Una plataforma dinamomeétrica Dinascan /IBV dex@J® mm. de &rea activa y 100

mm. de altura, de 25 Kg. de peso.

- Tarima y estructura mecénica para el alojamidetta plataforma, de 3,5 x 1 m.

- Monitor con pantalla plana de altura regulablegrada en la estructura mecanica.

- Barrera doble de fotocélulas integrada en laueira mecanica, para el registro de la

velocidad de marcha.
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- Ordenador (pantalla plana, teclado y ratdén inal&ps), mesa e impresora en color
para el registro y analisis de los datos.

- Accesorios para la realizacion de las pruebastogn
- Tallimetro
- Colchonetas de gomaespuma: se utilizé una colthcsimilar a la empleada en
la elaboracion de la base de datos de normalidddstiuto de Biomecanica de
valencia™®, cuyas caracteristicas son:
e Grosor: 9 cm.
« Tamafo: el de la plataforma.
+ Densidad: 56.7 Kg/fh
* Resistencia a la penetracion del 25%: 246 N.
- Juego de arneses.

- Licencia de software de adquisicion y tratamiatgearrollado en entorno windows.

Figura 10. Sistema de posturografia NedSVE/IBV: @)maespuma situada sobre la plataforma
dinamométrica. 2) Pasillo de marcha. 3) Célulasdigctricas. 4) Monitor para el paciente. 5) Saport
para arneses. 6) Ordenador para el registro diatos.
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2.3.2. PRUEBAS DE VALORACION

Las pruebas de valoracion del equilibrio estamddias en dos grandes grupos:

Valoracion Sensorial y Dinamica y Valoracion deh@ol y Habilidad.
2.3.2.1. PRUEBAS DE POSTUROGRAFIA ESTATICA

Para la realizacion de estas pruebas se ha seguidetodo similar al Test de
Interaccién Sensorial empleado por Ndif& . La duracién de cada prueba se prefijo
en 30 segundd§'?y la frecuencia de muestreo fue de 40 Hz.

Las pruebas incluidas son:

- Romberg con ojos abiertos (ROA): el pacienteitsm sobre la plataforma con los
pies descalzos con un angulo de 8% haciéndolos coincidir con unas huellas
marcadas sobre la plataforma y con los brazoméites y pegados al cuerf.
Debe dirigir la mirada al frente, hacia una corsitaada a 2,5 m de distancia y tratar de

Nno moverse.

- Romberg con ojos cerrados (ROC): misma posici@en la prueba ROA pero con

los ojos cerrados (anulacion de la informacionadisu

- Romberg sobre colchén de gomaespuma y ojos abifRGA): se coloca encima
de la plataforma un colchén de gomaespuma pararsisbar la informacion
propioceptiva y se sigue el mismo procedimiento endas anteriores. Para prevenir

una eventual caida, se utilizé un arnés de segup#orcionado con el equipo.

- Romberg sobre colchén de gomaespuma y o0jos cerrdB63C): mismo
procedimiento descrito en RGA pero con los ojosatiers, para anular la informacion

visual y alterar la propioceptiva.

El orden de realizacion de las pruebas fue deullifid progresiva. La primera

fue la de ROA, en segundo lugar ROC, en tercer llagprueba RGA y finalmente la
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de RGC. Se realizaron un total de 3 registros deekfundos para cada una de las
pruebas y se elimin6é aquél cuyos resultados diferias de los otros dos, es decir, que
se consideraron los dos registros con resultadespaecidos. Cuando el paciente se
apoyaba en el arnés o precisaba el apoyo de unpafamte para evitar la caida, se
consideraba como caida y no se contabilizaba. Ndeggon realizar mas de tres

registros de la misma prueba para evitar el fagtoendizaje.

deid; ang=1 23] Dmaxdil= 125, DmsuﬁPﬂSEIFma:ddL- 31, FmasfF =13

Figura 11. Traza que muestra el ldgsmiento del centro de presiones en la
prueba de Romberg con Gomaespunjay @rrados de un paciente con ataxia.

En cada una de las pruebas Romberg, se registearsiguientes parametros:

- Dispersiones mediolateral (eje X) y anteropostef@je Y) (mm): representan
el valor medio de la oscilacién del centro de mmess (proyeccion sobre la plataforma
de su centro de gravedad) en los ejes mediolatenateroposterior durante el tiempo de
registro. Informan de la direccién en que predomites oscilaciones del centro de
presiones y no se afectan apenas por valores msypoesto que una Unica oscilacion
méxima puede ser un hecho aislado dentro de umuronfe oscilaciones posturales

normales.

- Area barrida (mf): estima el area aproximada, expresada en mildmetr
cuadrados, en la que se produce el balanceo debsi#ara realizar este célculo, la
aplicacion informatica determina una elipse quelabsy una nube de puntos que
representan la trayectoria del sujeto durante exhgb que dura la prueba. Este

parametro informa de la precision con que el sujeantiene el equilibrio, puesto que
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un sujeto inestable realiza grandes oscilacionesitnais que un sujeto normal realiza

pequefias oscilacion&& 891 97, 174)

- Velocidad media (m/s): es una estimacion de ldocidad media de
desplazamiento del centro de presiones del sujetante toda la prueba, expresada en
metros por segundo. Para realizar este calculapliaacion calcula la distancia total
recorrida por el centro de presiones durante laehmuy la divide por el tiempo
transcurrido. Este parametro es importante paraasnla energia que consume el
sujeto para mantener el equilibfi® e informa de la magnitud del desplazamiento del
centro de presiones durante el tiempo del registdependientemente de la superficie

en la que ha oscilado.

- Desplazamientos maximos mediolateral y anter@piost(mm.): representan el
punto mas lejano en los ejes mediolateral y antestepior al que se desplaza el centro

de presiones durante el tiempo de registro.
2.3.2.2. PRUEBA DE MARCHA

El sistema de posturografia empleado dispone deasiilo de marcha con una
plataforma dinamométrica y dos células fotoeléatrien los extremos del mismo.
Permite registrar el tiempo que le cuesta al sujetorrer la distancia entre ambas
células, calculando asi la velocidad de la marBdamas, los sensores dinamométricos
registran el tiempo que duran las fuerzas ejerqidada pisada (tiempo de apoyo) y la
magnitud de las diferentes fuerzas en los tresoplavertical, anteroposterior y
mediolateral) que se ejercen en cada pisada. Tanpleiémite conocer si se ha pisado
con el pie izquierdo o el derecho, y por tantogaegorizan las pisadas en izquierdas y
derechas.

En el presente estudio se instruia a los sujetas quee caminaran a velocidad
confortable y libre, y se registraba un valor Unideola velocidad de marcha cuando ya
la habian estabilizado tras varios pasos por élgadna vez registrada su velocidad,
el sujeto debia caminar repetidas veces a similrcidad pisando la plataforma, con
objeto de conseguir un minimo de 5 pisadas con pigale esta forma se obtenian los

valores medios de todos los parametros estudiadaanbos pies.
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La eleccion de los parametros cinematicos y ciogtael presente estudio se ha
basado en los resultados de trabajos anterit5fe&’®. Se han estudiado los siguientes

parametros:

- Velocidad de marcha.

- Tiempo de apoyo del pie.

- Fuerza de propulsién anteroposterior, que cooredp al minimo valor de
las fuerzas anteroposteriores que se produce tasdafinal del apoyo del
pie.

- Fuerza de frenado anteroposterior, que corregp@idpico maximo de
fuerzas anteroposteriores producido durante elagdeltalon.

- Fuerza vertical maxima, que se produce al fiedbdase de apoyo del pie.

- Fuerza de oscilacion, que corresponde al miniratrvde las fuerzas

verticales, que se produce durante la fase metepdgo del pie.

Los valores referidos de las fuerzas suelen norarake para poder comparar
datos procedentes de ensayos diferentes. Asibésddaividir las fuerzas de reaccién
por el peso del individuo, reduciendo de este mladmfluencia del factor peso (la
hipotesis de dependencia proporcional entre fugrEeso parece razonable). El sistema

utilizado en este estudio normaliza las fuerzasrsefjpeso.

De forma similar, los valores temporales sueleariese a la duracion del ciclo
de marcha, lo que permite comparar registros awena diferentes cadencias. Sin
embargo, en el presente trabajo se estudi6 la marelelocidad libremente elegida por
el sujeto, que fuera segura y confortable, y seatom los valores absolutos de los
registros del sujeto, sin referirlos al ciclo talalla marcha.

La valoracion de los parametros cinéticos se basdaecomparacion con
patrones de normalidad segmentados por edad, salkaado y velocidad de marcha
obtenidos de la base de datos del Instituto de 8vdmica de Valencia. Todas las
valoraciones se muestran en porcentajes, de foumeaet] 100% corresponde a la
normalidad y valoraciones distintas del 100% refidp discrepancia de los resultados

respecto a los patrones de normalidad.
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Fuerzas (Newtons)

VP |
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wer COP Wedias de los registros frente a las bandas de normalidad

Figura 12. Representacion esquematica de lazafsigeneradas en cada
pisada en los 3 ejes (fuerzas verticale®pn anteroposteriores en azul;
mediolaterales en verde).

2.3.2.3. VALORACION DEL CONTROL Y HABILIDAD

Este blogue de valoracion incluye la determinaciérios limites de estabilidad
y el andlisis de la habilidad y el control ritmidweccional (CRD). Para la realizacién
de las pruebas de CRD es necesario haber deteonpragiamente los limites de

estabilidad, ya que estas pruebas se adaptampadimlidades del sujeto en estudio.

2.3.2.3.1. LIMITES DE ESTABILIDAD (LE)

Esta prueba permite determinar los limites debéstad del sujeto en 8
direcciones de forma independiente. La aplicaciéforinatica proporciona una

valoracion porcentual en cada una de estas dirEsip una valoracion conjunta.

Durante la realizacion de la prueba, se soliciteti@almente al sujeto que
buscase su posicion de mayor estabilidad postuargdosicion erecta, con los brazos
relajados paralelos a su cuerpo y los pies situadbse un dibujo dispuesto en la
plataforma, de forma que sus talones estuvieratoguy las puntas divergentes en un
angulo de 30°. Cuando lo conseguia, el exploradsicipnaba el centro de presiones

del sujeto en una diana central. A continuacioe &sfa reflejado en un monitor del
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ordenador situado enfrente y a la altura de sus ajo cursor que reflejaba la posicion
de su centro de gravedad, el cual debia desplazan®ver la base de sustentacion
hacia 8 dianas situadas en el limite de estabilidédco, a intervalos de 45°; disponia
de 8 segundos para desplazar su centro de gravesstd cada diana, y debia
permanecer en ella todo el tiempo que pudieranB&ba por la diana frontal, y se
seguia un orden segun el movimiento de las agughsetbj. La distancia a la que
aparecia cada una de las dianas objetivo deperdia edad y la estatura del sujeto,

factores por los que esta segmentada la base aedanormalidad del 1BY.

Los parametros calculados para cada uno de liosii@$ de estabilidad (frontal,
frontal-derecho, derecho, trasero-derecho, trasexeero-izquierdo, izquierdo y frontal

izquierdo) eran los siguientes:

- Desplazamiento maximo (%): es el porcentaje spal patron de normalidad
(segmentado por sexo, edad y altura) del desplandmimaximo alcanzado en cada
una de las direcciones. Un valor del 100% expresal@ distancia alcanzada en la
direccion del limite, obtenida como proyeccion solarrecta que une el origen con

el limite, es igual a la del patrén de normalidad.

- Tiempo de reaccion (s): tiempo empleado por jettsyara alcanzar cada uno de los

l[imites de estabilidad.

- Control direccional (%): estima la linealidad ldetrayectoria seguida por el sujeto
para alcanzar cada uno de los limites de estatbilEste estimador se calcula como
el porcentaje de los puntos de la trayectoria quedan dentro del rectangulo
formado entre la diana objetivo y el punto de pastirespecto a los totales de la

trayectoria.

- Exito (%): estima la estabilidad del sujeto uma \alcanzada la diana objetivo en
cada uno de los limites de estabilidad. Se calcoilao porcentaje de puntos que

caen dentro de la diana objetivo respecto a lobless

- Tiempo de confinamiento (s): cuantifica el tportrancurrido desde el inicio de la

prueba hasta que la proyeccion de su centro dedpdvabandona la diana central,
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estimando asi la velocidad de respuesta del spgtpiniciar el movimiento hacia
cada uno de los LE.

La puntuacion de cada limite de estabilidad se kasdna ponderacion de los
parametros estudiados, referidos a los patronesmealidad. Una valoracién del 100%
reflejaba la normalidad, y puntuaciones distintgsr@saban discrepancias respecto a la
misma. La puntuacion final obtenida de los LElarmedia de la puntuacion obtenida
en cada uno de los 8 limites.

{LIM_EST) Desplazamiento Méaximo Promedio: 108.0 %

BT -
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Figura 13. Traza descrita por el desplazamienteceletro
de presiones en su despiar#o hasta las dianas.

2.3.2.3.2. CONTROL RITMICO Y DIRECCIONAL

Esta parte del estudio se basa en el seguimiertmtado con el centro de
gravedad de una diana movil que el sujeto puedervein monitor situado enfrente y a
la altura de sus ojos.

El objetivo de estas pruebas fue obtener una \@érade la capacidad del
individuo en estudio de seguir con la proyeccion sie centro de gravedad el
movimiento ritmico de la diana. Proporciona unasadion independiente en cada una
de las direcciones.
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El estudio constaba de dos pruebas: en una delaldiana se movia ritmica y
horizontalmente en la pantalla, y el sujeto deldspthzar su centro de gravedad de
izquierda a derecha y viceversa, para seguir summnto. En la otra, la diana se
movia ritmica y verticalmente en la pantalla, ysejeto debia desplazar su centro de
gravedad de delante a atras y viceversa, pararkedbé hicieron 3 intentos de cada
prueba, eliminando aquél cuya traza diferia matosgetros dos. En cada una de las
pruebas la diana se movia a tres velocidades disrelentamente durante los primeros
3.5 segundos, para seguir a velocidad intermediantii 2.5 segundos y finalmente a
un ritmo mas rapido durante 1.5 segundos.

Para la realizacion de estas pruebas fue necedai®er determinado
previamente los limites de estabilidad del sujetcestudio. Una vez establecidos, la
aplicaciéon fijaba el maximo de la excursion de thanas medio-lateral y antero-

posterior al 60% de las distancias maximas alcawad cada una de las direcciones.

En esta prueba se calcularon los siguientes pamdsnet

- Habilidad (%): estima lo ajustado del seguimienie realiza el sujeto con su centro
de gravedad en la direccion del movimiento de daaimovil.

- Control y eficacia (%): estima lo ajustado dejuismiento que realiza el sujeto con

su centro de gravedad en la direccion perpendiedidel movimiento de la diana.

(CRyD) Medio-Lateral (CRyD) Antero-Posterior

Cuwsor tl nns X ny n mm I Cwsor £l NNs ¥ ny n mm A

Figura 14. Traza que deja el desplazamientoeat#to de presiones en las pruebas de
control ritmico y direccional mediolateral ytaroposterior.
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2.4. ANALISIS ESTADISTICO

La base de datos que incluia las variables de ida@dn estudiada se realizd
con el programa estadistico SPSS v.13. El analisidos resultados consta de un

analisis descriptivo y un estudio comparativo deviariables estudiadas.

El andlisis descriptivo de las variables contineaspresentado mediante la
media aritmética y la desviacion estandar como dasdile centralizacion y dispersion,

respectivamente.

En el andlisis comparativo se aplicé la pruebaatedgeneidad de varianzas de
Levene y la prueba de Kolmogorov Smirnov para \alet grado de normalidad de las

variables continuas.

Para estudiar la relacién entre variables cuaivtis independientes entre si, se
utilizé el test de andlisis de la varianza (testAddOVA), ya que posee una mayor
potencia estadistica que la prueba t de comparagdgrdos medias de muestras
independientes (prueba t de Student-Fisher). En clasos en que se encontré
significacion estadistica, se realizaron pruebasg poc o estudio mediante contrastes

ortogonales para comparar los diferentes grupas st

Para establecer la relacidon entre variables dasiaéis se utilizé el coeficiente

de correlacion lineal de Pearson.
Se consideraron diferencias muestrales estadrstit@ significativas cuando se

alcanzaban valores de p menores de 0,05 y altansgiéficativas cuando eran
menores de 0,01.
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Se estudiaron un total de 120 sujetos, que fuenadidbs en dos grupos. Uno
de ellos estaba formado por 60 sujetos que no mabfado sintomas sugerentes de
patologia vestibular ni presentaban patologia adadineurolégica, ortopédica o visual)
incapacitante. El otro grupo estaba compuesto @p@ugetos con enfermedad vestibular
periférica o con trastorno central del equilibrigue tampoco presentaban otras
patologias concomitantes que pudieran alterar mir@opostural. A los componentes
del primero grupo les denominamusrmalesy a los del segundpatolbgicos.

1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

1.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO

1.1.1. DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS PRINCIPALES Y SGRUPOS
PATOLOGICOS SEGUN EL SEXO

Cada grupo estaba formado por 17 hombres y 43resujEntre los patoldgicos,
distinguimos cuatro subgrupos: 18 pacientes (5 mesnip 13 mujeres) habian tenido
una unica crisis vestibular, 17 (5 hombres y 12 emag) habian sufrido crisis
vestibulares de repeticion, 13 (4 hombres y 9 resjeiueron diagnosticados de vértigo
posicional paroxistico benigno y 12 (3 hombresmferes) de patologia del equilibrio
de origen central. De los 48 patoldgicos con erdelad periférica, 30 (8 hombres y 22

mujeres) estaban descompensados y 18 (6 hombgsyjéres) estaban compensados.

Tabla 1 : Distribuciéon de los grupos principalesupgrupos patoldgicos, segun el sexo.

HOMBRES MUJERES TOTAL

Normales 17 43 60

Patoldgicos, segun diagnostico 17 43 60

- Crisis vestibular tnica (CVU) 5 13 18

- Crisis vestib. recurrente (CVR) 5 12 17

- VPPB 4 9 13

- Centrales 3 9 12
Patoldgicos, segun estado de

compensacion vestibular 14 34 48

- Descompensados 8 22 30

- Compensados 6 12 18
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1.1.2. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE PATOLOGICOS SEGUNAGNOSTICO
CLINICO O CAUSAL

Las entidades clinicas que presentaban los sujesonformaban el grupo de

patolégicos se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Diagnéstico clinwecausal del desequilibrio en los sujetos patotéy

N
- Neuritis vestibular (episodio Unico) 15
- Ototoxicidad farmacologica 1
- Laberintitis 2
- Enfermedad de Meniére unilateral 12
- Migrafia vestibular 1
- Crisis vestibulares de repeticion (sin critedesMeniére) 4
- VPPB 13
- Presbivertigo 2
- Tumor cerebeloso 1
- Marcha ataxica central 1
- Leucoaraiosis y atrofia cortical 1
- VNG de caracteristicas centrales 5
- Enfermedad de Parkinson 1
- Abuso de benzodiacepinas 1

1.1.3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA
A) Grupos principales

Las caracteristicas generales de ambos grupamfiss siguientes:

- Grupo de sujetos normales: su edad media fuEld@® + 3,29 afos, su peso
medio de 70,48 + 10,78 Kg., su talla media de 158,®3,4 cm., su indice de masa

corporal (IMC) medio fue de 28,17 + 3,46 Kg*/mi el nimero medio de caidas durante

el afio anterior a la posturografia fue de 0,23% 0
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- Grupo de patoldgicos: su edad media fue de 826 afos, su peso medio
fue de 71,36 £ 12,64 Kg., su talla media fue de @b#* 9,16 afos, su IMC medio fue
de 28,8 £ 5,01, y el nimero medio de caidas duelraéo anterior a la realizacion de
la posturografia fue de 1,67 + 3,94.

B) Subgrupos patologicos segun el cuadro clinico

Las caracteristicas generales de los pacientés) sag diagnostico fueron las

siguientes:

- Pacientes con CVU: su edad media fue de 71,3%% afios, su peso medio
fue de 72,70 + 10,56 Kg., su talla media fue de3%2 8,73 cm., su IMC medio fue de
29,05 + 3,46 Kg./ M y el nimero medio de caidas durante el afio anterila

posturografia fue de 1,61 * 2,89.

- Pacientes con CVR: su edad media fue de 70,28 afbs, su peso medio fue
de 66,44 + 10,49 Kg., su talla media fue de 15#2.49cm., su IMC medio fue de
26,83 + 3,66 Kg./ m y el nimero medio de caidas durante el afio anterila
posturografia fue de 1,76 * 4,79.

- Pacientes con VPPB: su edad media fue de 71815 afos, su peso medio
fue de 69,18 = 11,71 Kg., su talla media fue d&.8% + 8,93 cm., su IMC medio fue
de 28,29 + 5,09 Kg./ iy el nimero medio de caidas durante el afio antaria
posturografia fue de 1,77 £ 5,49.

- Pacientes con trastorno central del equilibrio:edad media fue de 71,62 +
3,91 afos, su peso medio fue de 78,66 + 16,46skigalla media fue de 157,67 + 10,43
cm., su IMC medio fue de 31,78 + 7,22 Kg7, mel nimero medio de caidas durante el

afo anterior a la posturografia fue de 1,5 £ 2,06.

C) Segun el estado de compensacion vestibular

Las caracteristicas generales de los pacientés segestado de compensacion

vestibular fueron:
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- Pacientes descompensados: su edddrfue de 71,2 £ 3,68 afios, su peso
medio fue de 67,89 * 10,14 Kg., su talla mediaded 57,47 £ 9,42 cm, su IMC medio
fue de 27,39 + 3,61 Kg/ y el nimero medio de caidas durante el afio antaria

posturografia fue de 1,8 £ 5.

- Pacientes compensados: su edad media fue de #@,8lafos, su peso medio
fue de 72,27 + 12 Kg., su talla media fue de 5§, 8,28 cm, su IMC medio fue de
29,18 + 4,6 Kg/ i y el numero medio de caidas durante el afio anterila
posturografia fue de 1,56 + 2,91 .

D) Segun el sexo

Las caracteristicas generales en ambos sexonfuero

- Hombres: su edad media fue de 71 £ 4 afnos, sumpedio fue de 77,3 £ 10,6
Kg., su talla media fue de 168 + 7 cm, su IMC mdde de 27,34 + 2,98 Kg/ay el
numero medio de caidas durante el afio anteriopasiarografia fue de 0,44 + 0,824.

- Mujeres: su edad media fue de 72 + 4 afos, su peslio fue de 68,4 £ 11,2

Kg., su talla media fue de 154 + 6 cm, su IMC rodde de 28,94 + 4,66 Kg/ay el
numero medio de caidas durante el afio anteriopastarografia fue de 1,15 + 3,36.
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Tabla 3. Media y desviacion tipica de los paraoseEdad, Peso, Talla e indice de masa corporaisen |

distintos grupos estudiados.

Resultados

EDAD PESO (KG) TALLA (CM) IMC (KG/M ?)
GRUPOS PRINCIPALES
Normales (n=60) 71.92+3.29 70.48+10.78 158.07+8.40 28.17+ 3.46
Patoldgicos (n=60) 71.28+4.39 71.36+12.64 157.87+9.16 28.80+5.01
SUBGRUPOS PATOLOGICOS
CVU (n=18) 71.39+ 3.55 72.70+10.56 159.33+8.73  29.05+ 3.46
CVR (n=17) 70.29+ 4.60 66.44+ 10.49 157.41+9.49  26.83+ 3.66
VPPB (n=13) 71.31+4.15 69.18+11.71 156.62+8.93  28.29+ 5.09
Centrales (n=12) 72.50+ 5.58 78.66+ 16.46 157.67+10.43 31.78+7.22
ESTADO DE COMPENSACION
Descompensados (n=30) 71.20+3.68 67.89+10.14 157.47+9.42 27.39+3.61
Compensados (n=18) 70.61+4.70 7227+ 12.00 158.67+8.28  29.18+ 4.60

Tabla 4. Estadisticos descriptivos del paran@aiulas durante el afio anterior a la posturogradfa
los grupos principales, subgrupos segun diagnéslinico y segun el estado de compensacion veatibul

MEDIA 1IC95% DT MIN MAX
INF SUP
GRUPOS PRINCIPALES
Normales (n=60) 0.23 0.10 0.36 05 0 2
Patolégicos (n=60) 1.67 0.65 269 394 0 20
SUBGRUPOS PATOLOGICOS
CVU (n=18) 1.61 0.17 305 283 O 10
CVR (n=17) 1.76 0.70 423 479 O 20
VPPB (n=13) 1.77 1.55 509 549 0 20
Centrales (n=12) 1.50 0.19 281 206 O 5
ESTADO DE COMPENSACION
Descompensados (n=30) 1.80 0.07 367 500 O 20
Compensados (n=18) 1.56 0.11 301 291 O 10
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Tabla 5. Media y desviacién tipica de las carastieds generales de la muestra estudiada y su aldeer
caidas, segun el sexo.

Hombres Mugere
Media DT Media DT
Edad 71 4 72 4
Talla (cm) 168 7 154 6
Peso (Kg) 77.3 10.6 68.4 11.2
IMC Kg/m2)  27.34 2.98 28.94 4.66
Caidas (n°) 0.44 0.82 1.15 3.36

Gréfico 1. Valor medio de la edad en los sujetasnades y subgrupos de diagnéstico clinico.
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Graéfico 2. Valor medio de la edad segun el estadootnpensacion vestibular.
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Gréfico 3. Valor medio del IMC segUn el estado degensacion vestibular.

29,18

Descompensados Compensados

81




Resultados

Grafico 4. Valor medio del nUmero de caidas erslgstos normales y subgrupos de diagnéstico clinico

n° caidas

Normales CVU CVR VPPB Centrales

Grafico 5. Valor medio del nUmero de caidas sed¢jéstado de compensacion vestibular.

n° caidas
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Gréfico 6. Valor medio del nUmero de caidas en ansiesos.
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1.2. ESTUDIO COMPARATIVO DEL NUMERO DE CAIDAS
1.2.1. COMPARACION DE LOS GRUPOS PRINCIPALES

Se comparé el numero de caidas en los grupos peies, observandose

diferencias con significacion estadistica (p=.006)

Grafico 7. Comparacién del nimero de caidas eosrgrupos principales (1: normales; 2: patol6gicos)
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1.2.2. COMPARACION DE LOS SUBGRUPOS DE DIAGNOSTI@QINICO

Se compar6 el numero de caidas segun los subgdepdisigndstico clinico, no

observandose diferencias entre ellos (p=.112).

Grafico 8. Comparacion del nimero de caidas eafeljetos normales y los subgrupos de diagndstico
clinico (0: normales; 1: CVU; 2: CVR;3: VPPB}: centrales).
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1.2.3. COMPARACION SEGUN EL ESTADO DE COMPENSACIGNESTIBULAR

Se comparé el numero de caidas segun el estactint@ensacion vestibular, no

observandose diferencias con significacion esiadigb= .851).

Gréafico 9. Comparacion del nimero de caidas sedues®do de compensacion vestibular (1:
descompensados; 2: compensados).
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1.2.4. CAIDAS SEGUN LA EDAD

El estudio de correlacion del nimero de caidas redgledad mostré una

correlacion positiva aunque sin significacion efstiach (C. Pearson: .109, p=.236).

Gréfico 10. Correlacién entre la edad y el nimercaidas.
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1.2.5. CAIDAS CAIDAS SEGUN EL iINDICE DE MASA CORPG®. (IMC)
El estudio de correlacion mediante test de Peagstre el nUmero de caidas
durante el afio anterior a la posturografia y el IM@str6 una correlacién positiva sin

significacion estadistica (C. Pearson: .057, $33).

Gréfico 11. Correlacion entre el nimero de caidalslyiC
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1.2.6. CAIDAS SEGUN EL SEXO

El estudio comparativo mediante test de ANOVA dehero de caidas segun el

sexo no mostro diferencias con significacion estawi (p= .227).

Gréfico 12. Comparacion del nimero de caidas
en ambos sexos (1: hombres; 2: mujeres)
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2. TEST CLINICOS

2.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

A) Grupos principales

Los resultados medios de los test clinicos en arghapos fueron:

- Grupo de sujetos normales: el tiempo de apoyoamadal derecho medio fue
de 16,3 + 10,57 s, el tiempo de apoyo monopodaiiézdo medio fue de 15,09 + 9,73
s, el tiempo medio empleado para la realizacionTdeed Up and Go fue de 10,08 +
1,7 s, la puntuacién media obtenida en el testidetfl estatico fue de 15,5 + 0,85, en el
test de Tinetti dinamico fue de 11,92 + 0,38, Ekmieetti total fue de 27,42 + 1,12 ,y
en la escala de equilibrio de Berg fue de 53,5735.2
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- Grupo de patologicos: el tiempo de apoyo monobddeecho medio fue de
12,59 £ 11,83 s, el tiempo de apoyo monopodal ergloi medio fue de 11,53 £ 11,2 s,
el tiempo medio empleado para la realizacion deleti Up and Go fue de 11,45 + 2,75
s, la puntuacion media obtenida en el test de iestatico fue de 14,98 + 1,53, en el
test de Tinetti dinamico fue de 11,52 + 0,85 ,ekfinetti total fue de 26,5 + 2,18,y
en la escala de equilibrio de Berg fue de 50,07/88.5

B) Subgrupos patolégicos

Los resultados medios de los test clinicos segsirgtupos diagnésticos fueron

los siguientes:

- Pacientes con CVU: el tiempo de apoyo monopoeatadho medio fue de
13,15 £ 12,35 s, el tiempo de apoyo monopodal ergioi medio fue de 13,15 £ 12,03 s,
el tiempo medio empleado para la realizacion deleti Up and Go fue de 11,48 + 2,87
s, la puntuacion media obtenida en el test de fTiestatico fue de 15,06 £ 1,3, en el
test de Tinetti dinamico fue de 11,44 + 0,92 ,ekminetti total fue de 26,5+ 2 ,yenla
escala de equilibrio de Berg fue de 50,89 * 4,44.

- Pacientes con CVR: el tiempo de apoyo monopodatatio medio fue de
14,07 + 11,96 s, el tiempo de apoyo monopodal ergloi medio fue de 12,88 £ 11,84
s, el tiempo medio empleado para la realizaciénTideed Up and Go fue de 11,01 +
1,75 s, la puntuacion media obtenida en el teStimetti estatico fue de 15,53 + 1, en el
test de Tinetti dinamico fue de 11,76 + 0,56, lehiretti total fue de 26,77 + 1,73,y en
la escala de equilibrio de Berg fue de 51,53 £.4,75

- Pacientes con VPPB: el tiempo de apoyo monopddedcho medio fue de
12,96 + 12,71 s, el tiempo de apoyo monopodal ergloi medio fue de 12,06 + 10,79
s, el tiempo medio empleado para la realizacionTdeked Up and Go fue de 11,24 +
2,47 s, la puntuacion media obtenida en el tedtigetti estatico fue de 15,08 + 1,32,
en el test de Tinetti dinamico fue de 11,69 = 0,63n el Tinetti total fue de 26,77 +
1,73, y en la escala de equilibrio de Berg fue@e%+ 6,69.
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- Pacientes con trastorno central del equilibricieanpo de apoyo monopodal
derecho medio fue de 9,24 £ 10,7 s, el tiempo dg@monopodal izquierdo medio fue
de 6,64 + 9,18 s, el tiempo medio empleado maradlizacion del Timed Up and Go
fue de 12,28 + 3,94 s, la puntuacion media obtermel test de Tinetti estatico fue de
14 £ 2,25, en el test de Tinetti dinamico fue A& + 1,16 , en el Tinetti total fue de
25,08 + 3,26, y en la escala de equilibrio de Beegde 46,58 + 7,47.

C) Segun el estado de compensacion vestibular

Los resultados medios de los test clinicos seduestado de compensacion

vestibular de los pacientes fueron:

- Pacientes descompensados: el tiempo de apoyopodaloderecho medio fue
de 13,03 £ 12,13 s, el tiempo de apoyo monopodpliezdo medio fue de 11,97 +
11,19 s, el tiempo medio empleado para la reabmadel Timed Up and Go fue de
11,41 + 2,53 s, la puntuacion media obtenida @éastlde Tinetti estatico fue de 15,1 +
1,26 , en el test de Tinetti dinamico fue de 11®B 47, en el Tinetti total fue de 26,7
1,72,y en la escala de equilibrio de Berg fue@d b+ 5,77.

- Pacientes compensados: el tiempo de apoyo moabpedecho medio fue de
14,08 £ 12,26 s, el tiempo de apoyo monopodal ergoi medio fue de 14,06 £ 11,95 s,
el tiempo medio empleado para la realizaciéon deleti Up and Go fue de 10,97 £ 2,11
s, la puntuacion media obtenida en el test de iestatico fue de 15,44 + 1,09, en el
test de Tinetti dinamico fue de 11,67 + 0,68, lehiretti total fue de 27,11 + 1,64, y en
la escala de equilibrio de Berg fue de 51,72 £.3,95

D) Segun el sexo

Los resultados medios de los tests clinicos selgsexe fueron:

- Hombres: el tiempo de apoyo monopodal derechdarfed de 18,39 + 11,19

s, el tiempo de apoyo monopodal izquierdo mediodeel8,02 + 11,42 s, el tiempo

medio empleado para la realizacion del Timed Up @odfue de 10,11 + 2,67 s, la
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puntuacion media obtenida en el test de Tinetétest fue de 15,59 £ 1,01, en el test
de Tinetti dinamico fue de 11,88 + 0,53, en eletiinotal fue de 27,47,7 + 1,44,y en la
escala de equilibrio de Berg fue de 53,56 = 3,55.

-Mujeres: el tiempo de apoyo monopodal derecho onteeti de 12,76 + 11,06 s,
el tiempo de apoyo monopodal izquierdo medio fuéHd1 + 9,69 s, el tiempo medio
empleado para la realizacion del Timed Up and @odii111,03 + 2,23 s, la puntuacién
media obtenida en el test de Tinetti estatico fmel8,09 + 1,33 , en el test de Tinetti
dinamico fue de 11,65 + 0,73, en el Tinetti tdted de 26,74 + 1,88, y en la escala de
equilibrio de Berg fue de 51,11 £ 5,09.
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Tabla 6. Estadisticos descriptivos de Tasmpos de apoyo monopodal derecho e izquiésiioen los
distintos grupos estudiados.

MEDIA IC95% DT MIN MAX
INF SUP

GRUPOS PRINCIPALES
Normales Der 16.30 13.57 19.03 10.57 1.3 30
1zq 15.09 12.55 1763 9.73 1.2 30
Patoldgicos Der 12.59 9.53 15.64 11.83 0 30
1zq 11.53 8.64 14431120 0 30

SUBGR. PATOLOGICOS
Cvu Der 13.15 7.00 19.29 1235 0 30
1zq 13.15 7.16 19.1312.03 1 30
CVR Der 14.07 7.92 20221196 1 30
1zq 12.88 6.79 1897 11.84 1 30
VPPB Der 12.96 5.28 20.64 1271 1 30
1zq 12.06 5.54 1858 10.79 0 30
Centrales Der 9.21 2.43 16.04 10.70 0 30
1zq 6.64 0.81 1248 9.18 0 30

COMPENS. VESTIBULAR
Descompensados Der 13.03 8.50 1756 12.13 1 30
1zq 11.97 7.79 16.16 11.19 1 30
Compensados Der 14.08 7.98 20.18 12.26 O 30
1zq 14.06 8.12 20.01 1195 2 30
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Tabla 7 . Estadisticos descriptivos del Teésted Up and G¢s) en los distintos grupos estudiados.

MEDIA IC95% DT MIN MAX
INF SUP

GRUPOS PRINCIPALES
Normales 10.08 9.64 10.52 1.70 7 15.5
Patolégicos 11.45 10.74 12.16 2.75 7.25 23
SUBGR PATOLOGICOS
CVvuU 11.48 10.05 1291 2.87 7.52 18.88
CVR 11.01 10.11 11.90 1.75 7.87 14.90
VPPB 11.24 9.75 12.73 2.47 7.51 16.45
Centrales 12.28 9.77 14.78 3.94 7.25 23
COMPENS. VESTIBULAR
Descompensados 11.41 10.46 12.36 253 7.52 18.88
Compensados 10.97 9.92 12.03 2.11 751 16.91

Tabla 8 . Estadisticos descriptivos tisdt de Bergn los grupoprincipales, subgrupos patologicos
y segun el estado de compensacion vestibular.

MEDIA IC95% DT MIN MAX
INF SUP

GRUPOS PRINCIPALES
Normales 53.57 52.96 4.17 2.353 44 56
Patologicos 50.07 48,55 51.59 5888 31 56
SUBGR. PATOLOGICOS
Cvu 50.89 48.68 53.10 4.444 43 56
CVR 51.53 49.08 53.98 4.758 41 56
VPPB 50.23 46.18 54.28 6.698 32 56
Centrales 46.58 41.83 51.33 7477 31 55
COMPENS. VESTIBULAR
Descompensados 50.47 48.31 52.62 5.770 32 56
Compensados 51.72 49.76 53.69 3.953 45 56
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Tabla 9. Estadisticos descriptivos dedabescalas del test de Tinetti (estatica o de #iaily dindmica
o de marchagn los distintos grupos estudiados.

MEDIA IC95% DT MIN MAX
INF SUP
GRUPOS PRINCIPALES

Normales Est 15.5 15.28 15.72 0.854 12 16
Din 1192 11.82 12.00 0.381 10 12

Patolégicos Est 14.98 14.59 15.38 1.535 8 16
Din 1152 11.30 11.74 0.854 9 12

SUBGR. PATOLOGICOS

Cvu Est 15.06 14.41 15.70 1.305 12 16
Din 11.44 10.99 11.90 0.922 9 12

CVR Est 1553 15.01 16.00 1.007 13 16
Din 11.76 11.48 12.00 0.562 10 12

VPPB Est 15.08 14.28 15.87 1.320 12 16
Din 11.69 11.31 12.00 0.630 10 12

Centrales Est 14.00 1257 15.43 2.256 8 16
Din 11.08 10.34 11.82 1.165 9 12

COMP. VESTIBULAR

Descompensados Est 15.10 14.63 15,57 1.269 12 16
Din 11.60 11.31 11.890.770 9 12

Compensados Est 15.44 1490 15.99 1.097 12 16
Din 11.67 11.33 12.00 0.686 10 12

Tabla 10 . Valor medio y desviacion tipica de kst tlinicos en ambos sexos

Hombres Mujeres
Media DT Media DT
TAMD (s.) 18.39 11.19 12.76 11.06
TAMI (s.) 18.02 11.42 11.41 9.69
TUG (s.) 10.11 2.67 11.03 2.23
Test de Berg 53.56 3.55 51.11 5.09
Tinetti estatico 15.59 1.01 15.09 1.33
Tinetti dindmico 11.88 0537 11.65 0.735
Tinetti total 27.47 1.44 26.74 1.88

92



Resultados

Grafico 13. Valor medio de ambos tiempos de apognapodal en los grupos principales de estudio.
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Gréfico 14. Valor medio de ambos tiempos de apognapodal en los subgrupos de diagnoéstico clinico
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Grafico 15. Valor medio de ambos tiempos de apoymapodal segin el estado de compensacién
vestibular.
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Grafico 16. Valor medio del test TUG en los sujetoemales y en los subgrupos de diagndstico clinico
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Gréfico 17. Valor medio del test TUG segun el sexo.
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Graéfico 18. Valor medio de la puntuacion del testBirg en los sujetos normales y distintos subgrupo
de diagnostico clinico.
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Graéfico 19. Valor medio de la puntuacion del tesBerg segun el estado de compensacion vestibular.
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Graéfico 20. Valor medio de la puntuacion de amisaslas del test de Tinetti en los grupos princgpale
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Grafico 21. Valor medio de la puntuacion de ambssalas del test de Tinetti en los subgrupos de
diagnostico.
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Grafico 22. Valor medio de la puntuacién de ambssalas del test de Tinetti segun el estado de
compensacion vestibular.
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2.2. RESULTADOS COMPARATIVOS

2.2.1. TEST CLINICOS - CUADROS CLINICOS

Se compararon los resultados medios obtenidosseatiiferentes test clinicos por
los sujetos de los grupos principales y subgrumodidgndstico clinico, observandose
diferencias con significacion estadistica en el &dnup and Go (p= .015), escala de
equilibrio de Berg (p= .000), test de Tinetti estatp= .003), test de Tinetti dinamico
(p= .001) y test de Tinetti total (p= .001). Sin b@Ergo, no hubieron diferencias
estadisticamente significativas en los tiempospidby@ monopodal derecho e izquierdo
(p=.361 para el tiempo de apoyo unipodal deregbm y156 para el izquierdo)

El andlisis comparativo posterior de los resultaolotenidos en los test clinicos
con significacion estadistica entre los diferersesgrupos de diagndstico clinico, se

muestra en la tabla 11.

Tabla 11. Valor de la significacion estadisticarnzia se comparan los test clinicos segun los grupos
diagnéstico clinico (se sefiala en negrita cuand®p< en negrita y subrayado cuando p< .01).

Grupos comparados TUG TB TE TD TT
Normales- Patolégicos .002 .000 .018 .002 .004

Normales - CVU .025 .024 .181 .008 .047
Normales - CVR 144 .092.909 .400 .807
Normales - VPPB .100 .014 .263 .263 .216

Normales - Centrales  .003 .000 .000 .000 .000

CVU - CVR 543 .666 .246 .146 .163
CVU - VPPB 777 .680.961 .295 .659
CVU - Centrales .355 .009 .020 .137 .025
CVR -. VPPB 781 422 .309.762 .397
CVR - Centrales 146 .003 .001 .006 .001
VPPB - Centrales 264 .039 .027 .020 .013
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2.2.2. TEST CLINICOS - ESTADIOS CLINICOS

Se compararon los resultados medios obtenidos suliferentes test clinicos
entre los sujetos normales y los afectos de enftacheestibular periférica, segun su
estado de compensacion vestibular, observdndoseremidias con significacion
estadistica en el Timed up and go (p= .011), estmkquilibrio de Berg (p= .002) y en
el test de Tinetti dinamico (p= .031). No se obaewm diferencias en los tiempos de
apoyo monopodal derecho (p= .405) e izquierdo 423), test de Tinetti estatico (p=
.213) ni en el Test de Tinetti total (p=.077).

El estudio posterior mediante contrastes ortogendéelos resultados obtenidos
en los test clinicos con significacion estadist®egun el estado de compensacion

vestibular, se muestra en la tabla 12.

Tabla 12. Valor de la significacion estadisticamlase comparan los test clinicos segun el estado d
compensacion vestibular (se sefiala en negrita oyand05, en negrita y subrayado cuando p< .01).

GRUPOS COMPARADOS TUG B TD

Compensados - Descompensados 525 377 757

Normales - Compensados 113 .074 155

Normales - Descompensados .013  .008 .040
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2.2.3. TEST CLINICOS - CAIDAS

Se estudid la correlacion entre los resultadosnadds en los test clinicos y el
namero de caidas de la muestra estudiada duramt@oeanterior a la posturografia,
observandose significacion estadistica en todos éthbla 13).

Tabla 13. Correlacion entre el nimero de caidaarderel afio anterior a la posturografia y los tadok
obtenidos en los test clinicos (se sefiala en megrédndo p< .05, en negrita y subrayado cuand6i<

Caidas afio anterior a

Test clinicos .
posturografia
Corr. Pearson -.251
TAMD Sig. .006
N 120
Corr. Pearson -.241
TAMI Sig. .008
N 119
Corr. Pearson .279
TUG Sig. .002
N 120
Corr. Pearson -.327
Test de Berg Sig. -000
N 120
Corr. Pearson -.224
Tinetti estatico Sig. .014
N 120
Corr. Pearson -.260
Tinetti dinamico Sig. .004
N 120
Corr. Pearson -.259
Tineti total Sig. (bilateral) :004
N 120

2.2.4. TEST CLINICOS - SEXO

Se compararon los resultados obtenidos por lostasupe ambos sexos en los
diferentes test clinicos, observandose diferenc@s significacion estadistica en el
tiempo de apoyo monopodal derecho (p = .014) eierdo (p = .002), en la escala de

equilibrio de Berg (p = .011) y la puntuacion tadel test de Tinetti (p = .045). No se
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encontraron diferencias con significacion estachsgn el TUG (p = .058), Tinetti
estatico (p = .054) ni el test de Tinetti dinam(pa= .093) (tabla 14).

Tabla 14. Significacién estadistica de la comparaae los resultados obtenidos en los test clinicos
segun el sexo (se sefiala en negrita cuando 05p<n negrita y subrayado cuando p< .01).

Test clinicos p
TAMD .014
TAMI .002
TUG .058
Test de Berg .011
Tinetti estatico .054
Tinetti dinamico .093
Tinetti total .045

2.2.5. TEST CLINICOS - CARACTERISTICAS ANTROPOMETRAS

Se estudié la correlacion existente entre los tados obtenidos en los
diferentes test clinicos y la talla, edad, pesM€ de los sujetos, que se muestra en la

tabla 15.

Gréfico 23. Correlacién entre el Tiempo de apoymopmdal izquierdo y la edad.
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Tabla 15. Correlacion de los resultados obtenidogos test clinicos con la edad y las caractesistic
antropométricas de los sujetos estudiados (seasefiahegrita cuando p< .05, en negrita y subrayado
cuando p< .01).

Edad Peso Talla IMC
C. Pearson -.334 -.075 .154 -.205
TAMD Sig. (bilateral)  .000  .414  .094 .025
N 12¢ 12¢ 12¢ 12C
C. Pearson =371 -117 171 -.260
TAMI Sig. (bilateral)  .000  .206  .062 .004
N 11¢ 11¢ 11¢ 11¢
C. Pearson .188 .061 -.180 .205
TUG Sig. (bilateral)  .040  .508  .050 .025
N 12¢ 12¢ 12¢ 12C
C. Pearson -.223 -.011 .204 -.187
Test de Berg Sig. (bilateral) ~ .014  .909  .025 041
N 12C 12C 12¢ 12C
C. Pearson -.158 -.070 .115 -.164
Tinetti estatico Sig. (bilateral) .084 446 212 074
N 120 12 120 12¢
C. Pearson -.232 -.045 177 -.175
Tinetti dinamico  Sig. (bilateral)  .011  .629  .053 .056
N 120 12 120 12¢
C. Pearson -.201 -.067 .149 -.183
Tineti total Sig. (bilateral)  .028  .469  .104 .045
N 120 12 120 12¢
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3. POSTUROGRAFIA ESTATICA

3.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

3.1.1. RESULTADOS POSTUROGRAFICOS EN LA PRUEBA DBRBERG CON
0OJOS ABIERTOS (ROA)

A) Grupos principales

Los valores medios de los parametros posturogsafistudiados en la prueba de
ROA fueron:

- Grupo de sujetos normales: la dispersion effeeKdue de 2,57 £ 0,9 mm y en
el eje Y de 3,24 + 1,06, el area barrida fue d834,25,04 mr la velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones fue de D,8X50026 m/s, el desplazamiento
mediolateral maximo fue de 13,5 + 4,82 mm y el thspniento anteroposterior

maximo de 16,42 + 5,34 mm.

- Grupo de patoldgicos: la dispersion en el ejeiXde 3,01 + 1,52 mmy en el
eje Y de 3,65 + 1,8 mm, el area barrida fue de&&,64,05 mr, la velocidad media
de desplazamiento del centro de presiones fue0dd®+ 0,007 m/s, el desplazamiento
mediolateral maximo fue de 15,33 + 7,39 mm y elptlemamiento anteroposterior
maximo de 18,63 + 7,98 mm.

B) Subgrupos patolégicos

Los valores medios de los parametros posturogsafistudiados en la prueba de
ROA fueron:

- Pacientes con CVU: la dispersion en el eje Xdae 3,26 + 1,94 mm y en el
eje Y de 3,24 + 1,06 mm, el &rea barrida fue 4813 + 43,78 mf la velocidad
media de desplazamiento del centro de presionedéu®,0153 = 0,0088 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 16,553 m y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 17,03 £ 5 mm.
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- Pacientes con CVR: la dispersion en el eje Xdee3,32 + 1,59 mm y en el gje
Y de 3,34 1,09 mm, el 4rea barrida fue de $%,85,07 mm, la velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones fue de 88150067 m/s, el desplazamiento
mediolateral maximo fue de 16,97 * 7,87 mm y elptlesamiento anteroposterior
méximo de 20,99 + 12,36 mm.

- Pacientes con VPPB: la dispersionlezgjeeX fue de 2,42 £ 0,84 mm y en el
eje Y de 4,37 + 2,88 mm, el area barrida fue des&82 16,97 mr la velocidad media
de desplazamiento del centro de presiones fue 042®, + 0,0035 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 11,9204 4nm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 17,88 £ 5,48 mm.

- Pacientes con trastorno central del equilibiaodispersion en el eje X fue de
2,82 £ 1,15 mmyen el eje Y de 3,39 £ 1 mm, ehdrarrida fue de 39,49 + 26,81
mn?, la velocidad media de desplazamiento del cengrgresiones fue de 0,0143 +
0,0075 m/s, el desplazamiento mediolateral maxio® de 14,6 £ 5,31 mm y el

desplazamiento anteroposterior maximo de 18,432 &m.

C) Segun el estado de compensacion vestibular

Los valores medios de los parametros posturogsafestudiados en la prueba
ROA segun el estado de compensacion vestibulaoriue

- Pacientes descompensados: la dispersion ee &l ®je de 3,41 + 1,89 mmy
en el eje Y de 3,98 + 2,4 mm, el area barrida feie6l,76 + 72,46 mmla velocidad
media de desplazamiento del centro de presionesdéu®,0158 + 0,0072 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 17,18,3m y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 20,01 £ 10,4 mm.
- Pacientes compensados: la dispersion en el &je e 2,5+ 0,75 mmy en el

eje Y de 3,31 + 0,71 mm, el &rea barrida fue de7B% 14,12 mr la velocidad media

de desplazamiento del centro de presiones fue 0428, + 0,0063 m/s, el
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desplazamiento mediolateral maximo fue de 12,8350 3nm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 16,55 + 3,3 mm.

D) Segun el sexo

Los valores medios de los parametros posturogmafistudiados segun el sexo

fueron:

- Hombres: la dispersion en el eje X fue de 3,944 mmyen el eje Y de 3,72
+ 1,14 mm, el area barrida fue de 47,62 + 38,91°mm velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones fue de &018039 m/s, el desplazamiento
mediolateral maximo fue de 15.99 * 6,59 mm y elptlesamiento anteroposterior

méaximo de 19,05 + 5,74 mm.

- Mujeres: la dispersién en el eje X fue de 2,67, mmy en el eje Y de 3,33
+ 1,59 mm, el area barrida fue de 38,70 + 43,64°mm velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones fue de &018058 m/s, el desplazamiento
mediolateral maximo fue de 13,77 £ 6,06 mm y elptlesamiento anteroposterior
méximo de 16,90 £ 7,18 mm.

Tabla 16: Valor medio y desviacion tipica de losapgetroDispersion en el eje X, Dispersion en el eje Y
y Area barrida por el centro de presiones la prueba de ROA.

Disp. X Disp. Y Ar. Barrida
(mm.) (mm.) (mnY)
GRUPOS PRALES.
Normales 2.57+ 0.9 3.24+ 1.06 34.55+ 25.04
Patoldgicos 3.01+1.52 3.65+ 1.8 48.06+ 54.05
SUBGR. PATOLOG
CVvuU 3.26+1.94 3.24+ 1.06 46.13+ 43.78
CVR 3.32+1.59 3.34+1.09 67.09+ 85.07
VPPB 2.42+ 0.84 4.37+2.88 32.58+ 16.97
Centrales 2.82+1.15 3.39+1 39.49+ 26.81
COMP. VESTIBULAR
Descompensados 3.41+1.89 3.98+£24 61.76+ 72.46
Compensados 2.5+ 0.75 3.31+0.71 31.71+ 14.12
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desplazamientos mediolateral y anteroposterior mési del centro de presiones la prueba de ROA.

Vel media Despl. ML méax  Despl. AP max
(m/s) (mm) (mm)

GRUPOS PRALES.

Normales 0.0161+ 0.0026  13.5+ 4.82 16.42+ 5.34

Patoldgicos 0.0145+ 0.0007  15.33+ 7.39 18.63+ 7.98
SUBGR. PATOLOGICOS

CVU 0.0153+ 0.0088  16.55+ 9.3 17.03+5

CVR 0.0153+ 0.0067  16.97+ 7.87 20.99+ 12.36

VPPB 0.0126+ 0.0035  11.92+4.04 17.88+ 5.48

Centrales 0.0143+ 0.0075  14.6+5.31 18.42+ 5.62
COMP. VESTIBULAR

Descompensados 0.0158+ 0.0072 17.18+ 9.3 20.01+ 10.4

Compensados 0.0128+ 0.0063  12.83+ 3.59 16.55+ 3.3

Tabla 18. Valor medio y desviacion tipica de losap#etros de la posturografia estatica en la prueba

ROA segun el sexo.

Parametros Hombres Mujeres
Media DT Media DT
Dispersion en eje X (mm) 3.09 1.44 2,67 1.17
Dispersion en eje Y (mm) 3.72 1.14 3.33 1.59
Area barrida (mrf) 47.62 38.91 38.70 43.64
Velocidad media (m/s) 0.015 0.0039 0.015 0.0058
Desplaz. mediolateral maximo (mm) 15.98 6.59 13.77 6.06

Desplaz. anteroposterior maximo (mm) 19.05 5.74 9a6. 7.18
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3.1.2. RESULTADOS POSTUROGRAFICOS EN LA PRUEBA DBRBERG CON
0JOS CERRADOS (ROC)

A) Grupos principales

Los valores medios de los parametros posturogsafistudiados en la prueba de
ROC fueron:

- Grupo de sujetos normales: la dispersion efjeeKdue de 3,38 = 1,29 mmy
en el eje Y de 4,65 + 1,67 mm, el &rea barridadiie64,41 + 47,74 mimla velocidad
media de desplazamiento del centro de presionesdéu®,0201 + 0,0037 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 18,7810 m y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 24,07 £ 8,19 mm.

- Grupo de patologicos: la dispersion en el ejeiXde 4,02 + 2,43 mmy en el
eje Y de 5,21 + 2,75 mm, el area barrida fue de6®% 162,61 mr la velocidad
media de desplazamiento del centro de presionedéu®,0192 + 0,0096 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 21,252;6 Inm y el desplazamiento
anteroposterior maximo de 27,33 £ 13,56 mm.

B) Subgrupos patolégicos

Los valores medios de los parametros posturogsafistudiados en la prueba de
ROC fueron:

- Pacientes con CVU: la dispersion en el eje Xdae4,41 + 2,54 mm y en el
eje Y de 5,53 + 2,17 mm, el area barrida fue d8,8®+ 101,24 mf la velocidad
media de desplazamiento del centro de presionedéu®,0224 + 0,0126 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 23,7%51 mm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 29,37 £ 12,14 mm.

- Pacientes con CVR: la dispersion en el eje Xdee4,72 £ 3,25 mm y en el gje
Y de 5,95 + 4,24 mm, el area barrida fue de 14%,279,23 mm, la velocidad media

de desplazamiento del centro de presiones fue 049D, £+ 0,0096 m/s, el
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desplazamiento mediolateral maximo fue de 24,3%44. mm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 30,49 £ 19,75 mm.

- Pacientes con VPPB: la dispersion en el ejeexda 3,03 £ 1 mm vy en el eje
Y de 4,2 + 1,35 mm, el 4rea barrida fue de 48,2297 mm, la velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones fue de 9,8X50059 m/s, el desplazamiento
mediolateral maximo fue de 16,09 + 5,75 mm y elptlemamiento anteroposterior

maximo de 21,61 + 6,12 mm.

- Pacientes con trastorno central del equilib@odispersion en el eje X fue de
3,45+ 1,53 mmyenelejeY de 4,71 + 1,44 mmareh barrida fue de 66,53 + 39,85
mn?, la velocidad media de desplazamiento del cengrgresiones fue de 0,0169 +
0,0064 m/s, el desplazamiento mediolateral maxio® de 18,15 + 8,15 mm vy el

desplazamiento anteroposterior maximo de 25,55& @&m.

C) Segun el estado de compensacion vestibular

Los valores medios de los parametros posturogsafestudiados en la prueba

ROC segun su compensacion vestibular, fueron:

- Pacientes descompensados: la dispersion en Xl feje de 4,58 £ 3,09 mm y
en el eje Y de 5,52 + 3,64 mm, el area barridadee 130,78 + 224,85 nfinla
velocidad media de desplazamiento del centro daqres fue de 0,0217 + 0,0116 m/s,
el desplazamiento mediolateral maximo fue de 24,68,81 mm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 29,53 £ 17,8 mm.

- Pacientes compensados: la dispersion en el je He 3,51 + 1,35 mmy en el
eje Y de 5,06 + 1,5 mm, el area barrida fue de&5Z%,51,53 mr la velocidad media
de desplazamiento del centro de presiones fue 046D, £+ 0,0068 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 17,7987 6nm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 25,01 £ 6,34 mm.
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D) Segun el sexo

Los valores medios de los parametros posturogsafstudiados en la prueba

ROC segun el sexo, fueron:

- Hombres: la dispersion en el eje X fue de 4,1Z,68 mm y en el eje Y de
5,37 + 1,99 mm, el area barrida fue de 94,71 HB3nf, la velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones fue de &02R087 m/s, el desplazamiento
mediolateral maximo fue de 22,50 + 11,40 mm y eptezamiento anteroposterior
méximo de 28,66 + 10,14 mm.

- Mujeres: la dispersion en el eje X fue de 3,5L.9¥ mmy en el eje Y de 4,75
+ 2,37 mm, el area barrida fue de 76,74 + 132,26°ma velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones fue de D,8X80064 m/s, el desplazamiento
mediolateral maximo fue de 18,58 + 9,68 mm y elptlemamiento anteroposterior

maximo de 24,50 + 11,51 mm.

Tabla 19. Valor medio y desviacion tipica de lasgmetroDispersion en el eje X, Dispersion en el eje
Y y Area barrida por el centro de presionea la prueba ROC.

Disp. X Disp. Y Ar. Barrida
(mm.) (mm.) (mn)
GRUPOS PRALES.
Normales 3.38+1.29  4.65+1.67 64.41+47.74
Patologicos 4.02+2.43  521+2.75 99.63+162.61
SUBGR. PATOLOG
CVuU 441+254  553+2.17 108.86+ 101.24
CVR 4.72+3.25 595+ 4.24 149.52+279.23
VPPB 3.03t1 4.2+ 1.35 48.21+ 22.97
Centrales 345153  471+1.44  66.53+39.85
COMP. VESTIBULAR
Descompensados 458+3.09 552+3.64 130.78+224.85
Compensados 3.51+1.35 5.06+ 1.5 71.52+51.53
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Tabla 20.Valor medio y desviacién tipica de los parametedocidad media de desplazamiento, y
desplazamientos mediolateral y anteroposterior mési del centro de presiones la prueba ROC.

Vel media Despl. ML max Despl. AP max

(m/s) (mm) (mm)

GRUPOS PRALES.

Normales 0.0201+ 0.0037 18.78+7.19  24.07+8.19

Patologicos 0.0192+ 0.0096 21.25+12.6  27.33+13.56
SUBGR. PATOLOG

CVU 0.0224+ 0.0126 23.79+ 1451 29.37+12.14

CVR 0.0197+ 0.0096 24.39+ 15.44  30.49+ 19.75

VPPB 0.0159+ 0.0059 16.09+ 5.75 21.61+6.12

Centrales 0.0169+ 0.0064 18.15+ 8.15 25.52+ 8.68

COMP. VESTIBULAR

Descompensados 0.0217+£0.0116 24.68+ 15.81 29.53+17.8
Compensados 0.0167+ 0.0068 17.79+ 6.87 25.01+ 6.34

Tabla 21. Valor medio y desviacion tipica de pasametros posturogréaficos en la prueba ROC, segun
el sexo.

Parametros Hombres Mujeres
Media DT Media DT
Dispersion en eje X (mm) 4.17 2.03 3.51 1.91
Dispersion en eje Y (mm) 5.37 1.99 4,75 2.37
Area barrida (mrf) 94.71 83.09 76.74 132.26
Velocidad media (m/s) 0.022 0.0087 0.0187 0.0064

Despl. mediolateral max (mm) 2250 1140 18.58 9.68
Despl. anteroposterior max (mm)  28.66  10.14 24.501.511
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3.1.3. RESULTADOS POSTUROGRAFICOS EN LA PRUEBA DBRBERG CON
GOMAESPUMA Y OJOS ABIERTOS (RGA)

A) Grupos principales

Los valores medios de los parametros posturogsafistudiados en la prueba de
RGA fueron:

- Grupo de sujetos normales: la dispersion efjeeKdue de 6,31 + 1,61 mmy
en el eje Y de 6,68 + 1,64 mm, el area barridadiie172,17 + 83,3 mimla velocidad
media de desplazamiento del centro de presionesdéu®,0286 + 0,0048 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 33,6424 m y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 35,54 £ 8,36 mm.

- Grupo de patoldgicos: la dispersion en el efpeXde 7,23 + 2,3 mm y en el
eje Y de 7,52 + 2,43 mm, el area barrida fue d&,@2+ 135 mr la velocidad media
de desplazamiento del centro de presiones fue 028®, + 0,0078 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 37,2382l mm y el desplazamiento
anteroposterior maximo de 40,43 £ 12,29 mm.

B) Subgrupos patolégicos

Los valores medios de los parametros posturogsafistudiados en la prueba de
RGA fueron:

- Pacientes con CVU: la dispersion en el eje Xdee6,7 + 1,73 mmy en el gje
Y de 7,14 + 1,64 mm, el 4rea barrida fue de 194,102,67 mrm, la velocidad media
de desplazamiento del centro de presiones fue 0298, £+ 0,0077 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 35,5164 nm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 39,48 £ 9,33 mm.

- Pacientes con CVR: la dispersion en el eje Xdee7,36 + 2,16 mm y en el gje
Y de 8,24 + 3,06 mm, el &rea barrida fue de 24%,%591,4 mm, la velocidad media de

desplazamiento del centro de presiones fue de D,8310086 m/s, el desplazamiento
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mediolateral maximo fue de 37,9 £ 10,39 mm y elptlesamiento anteroposterior

méaximo de 44,18 + 15 mm.

- Pacientes con VPPB: la dispersion en el ejeeXde 6,86 + 2,28 mm y en el
eje Y de 6,42 + 1,76 mm, el &rea barrida fue de783 112,03 mr) la velocidad
media de desplazamiento del centro de presionesdéu®,0257 + 0,0067 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 35,1 ;68.0nm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 34,74 £ 9,44 mm.

- Pacientes con trastorno central del equilib@odispersion en el eje X fue de
8,18 + 3,13 mm y en el eje Y de 8,18 + 2,67 mmareh barrida fue de 277 + 162,38
mn?, la velocidad media de desplazamiento del cengrgresiones fue de 0,0268 +
0,0071 m/s, el desplazamiento mediolateral maxioe de 41,14 £ 15,28 mm y el

desplazamiento anteroposterior maximo de 42,222 h3n.
C) Segun el estado de compensacion vestibular

Los valores medios de los parametros posturogsaBistudiados en la prueba de

RGA segun su compensacion vestibular, fueron:

- Pacientes descompensados: la dispersion ee & gje de 7,4 £ 2,25 mmy
en el eje Y de 7,89 + 2,73 mm, el 4rea barridadfi842,24 + 146,89 mfnla velocidad
media de desplazamiento del centro de presionesdéu®,0303 + 0,0081 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 38,5882l mm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 43,15 £ 13,34 mm.

- Sujetos compensados: la dispersion en el ejeexdéu 6,31 £ 1,4 mm y en el
eje Y de 6,49 + 1,3 mm, el area barrida fue de9%2,57,37 mm la velocidad media
de desplazamiento del centro de presiones fue 0269, £+ 0,0074 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 32,5534 6nm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 34,79 + 7,81 mm.
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D) Segun el sexo

Los valores medios de los parametros posturogsafestudiados en la prueba

RGA segun el sexo fueron:

- Hombres: la dispersion en el eje X fue de 6,212 mm y en el eje Y de
7,38 + 2,05 mm, el area barrida fue de 216,26 6281, la velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones fue de 8 8300061 m/s, el desplazamiento
mediolateral maximo fue de 36,52 + 10,62 mm y eptezamiento anteroposterior

méaximo de 39 + 11,11 mm.

- Mujeres: la dispersion en el eje X fue de 6,6698 mm y en el eje Y de 6,97
+ 2,12 mm, el area barrida fue de 189,98 + 107,18%ma velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones fue de D,82¥0063 m/s, el desplazamiento
mediolateral maximo fue de 34,78 + 9,16 mm y elptlegamiento anteroposterior
maximo de 37,45 + 10,54 mm.

Tabla 22: Valor medio y desviacion tipica de losapgetroDispersion en el eje X, Dispersion en el eje Y
y Area barrida por el centro de presiones la prueba de RGA.

Disp. X Disp. Y Ar. Barrida
(mm.) (mm.) (mn?)
GRUPOS PRINCIPALES.
Normales 6.31+ 1.61 6.68+1.64 172.17+83.3
Patolégicos 7.23+2.3 7.52+2.43 225.01+ 135
SUBGR. PATOLOGICOS
CVU 6.7+1.73 7.14+1.64 194.11+ 102.67
CVR 7.36+2.16 8.24+3.06 249.59+ 151.4
VPPB 6.86+2.28 6.42+1.76 183.73+112.03
Centrales 8.18+3.13 8.18+2.67 277+ 162.38
COMPENS. VESTIBULAR
Descompensados 7.4+225 7.89+2.73 242.24+ 146.89
Compensados 6.31+ 1.4 6.49+1.3 162.99+57.37
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Tabla 23. Valor medio y desviacion tipica de losap#etrosVelocidad media de desplazamiento, y
desplazamientos mediolateral y anteroposterior mési del centro de presiones la prueba de RGA.

Vel media Despl. ML max Despl. AP max

(m/s) (mm) (mm)
GRUPOS PRINCIPALES.
Normales 0.0286+ 0.0048 33.64+7.94  35.54+8.36
Patologicos 0.0286+ 0.0078 37.25+10.82 40.43+12.29
SUBGR. PATOLOGICOS
CVU 0.0293+ 0.0077 35.51+7.61  39.48+9.33
CVR 0.0311+ 0.0086 37.9+ 10.39 44.18+ 15
VPPB 0.0257+ 0.0067 35.1+ 10.58  34.74+9.44
Centrales 0.0268+ 0.0071 41.14+ 1528  42.22+13.2
COMPENS. VESTIBULAR
Descompensados 0.0303£ 0.0081 38.58+10.32 43.15+13.34
Compensados 0.0269+ 0.0074 32.55+6.31  34.79+7.81

Tabla 24. Valor medio y desviacidn tipica de pasametros posturograficos en la prueba RGA, segin
el sexo.

Parametros Hombres Mujeres

Media DT Media DT
Dispersion en eje X (mm) 6.97 2.12 6.66 1.98
Dispersion en eje Y (mm) 7.38 2.05 6.97 2.12
Area barrida (mrf) 216.26 128.68 189.98 107.13
Velocidad media (m/s) 0.03080.0061 0.0277 0.0063

Despl. Mediolateral max (mm) 36.52 10.62 34.78 9.16
Despl. Anteroposterior max (mm)39.00 11.11 37.45 10.54
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3.1.4. RESULTADOS POSTUROGRAFICOS EN LA PRUEBA DBRBERG CON
GOMAESPUMA Y OJOS CERRADOS (RGC)

A) Grupos principales

Los valores medios de los parametros posturogsaBistudiados en la prueba de
RGC fueron:

- Grupo de sujetos normales: la dispersion efeeXdue de 13,63 £ 4,69 mmy
en el eje Y de 14,74 + 3,87 mm, el area barridadee831,86 + 425,08 nfmla
velocidad media de desplazamiento del centro dgqes fue de 0,0567 + 0,0154 m/s,
el desplazamiento mediolateral maximo fue de 72,22,53 mm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 75,64 + 18,4 mm.

- Grupo de patologicos: la dispersion en el ejeieXde 13,3 + 4,34 mm y en el
eje Y de 14,4 + 4,16 mm, el area barrida fue de®D4 471,7 mrf la velocidad media
de desplazamiento del centro de presiones fue 0858, + 0,0224 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 69,6382 mm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 74,7 £ 21,52 mm.
B) Subgrupos patolégicos

Los valores medios de los parametros posturogsastudiados en la prueba de

RGC segun los subgrupos de patologicos fueron:

- Pacientes con CVU: la dispersion en el eje Xdee14,37 £ 4,56 mm y en el
eje Y de 14,23 + 3,53 mm, el area barrida fue d&@8+ 492,3 mm) la velocidad
media de desplazamiento del centro de presionedéu®,0594 * 0,0251 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 74,0921 mm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 74,7 £ 17,01 mm.

- Pacientes con CVR: la dispersion en el eje Xdeel3,77 £ 2,03 mm y en el
eje Y de 16,34 + 3,08 mm, el &rea barrida fue d&®B+ 253,72 mf la velocidad
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media de desplazamiento del centro de presionedéu®,0634 = 0,0138 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 78,3643 mm y el desplazamiento
anteroposterior maximo de 85,57 £ 13,73 mm.

- Pacientes con VPPB: la dispersion en el ejeexd® 11,39 £ 5,31 mmy en el
eje Y de 12,4 + 2,98 mm, el area barrida fue de®7@& 368,57 mr la velocidad
media de desplazamiento del centro de presionesdéu®,0393 + 0,0099 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 53,4788 mm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 60,5 £ 10,76 mm.

- Pacientes con trastorno central del equilibiaodispersion en el eje X fue de
12,87 £ 7,26 mm y en el eje Y de 13,63 + 8,58 mih@rea barrida fue de 858,78 +
982,3 mm, la velocidad media de desplazamiento del cergrpresiones fue de 0,0535
+ 0,0411 m/s, el desplazamiento mediolateral maxineode 66,16 + 35,37 mm vy el
desplazamiento anteroposterior maximo de 73,03 # dim.

C) Segun el estado de compensacion vestibulabwudesti

Los valores medios de los parametros posturogsaBistudiados en la prueba de

RGC segun el estado de compensacion vestibularfuer

- Pacientes descompensados: la dispersion er & kje de 13,9 £ 3,83 mmy
en el eje Y de 15,09 + 3,72 mm, el area barridadee867,23 + 439,51 nfmla
velocidad media de desplazamiento del centro dgqes fue de 0,0662 + 0,0243 m/s,
el desplazamiento mediolateral maximo fue de 762185 mm y el desplazamiento

anteroposterior maximo de 77,98 + 18,06 mm.

- Pacientes compensados: la dispersion en el e de 12,77 £ 4,35 mmy en
el eje Y de 13,9 + 3,21 mm, el &rea barrida fu§ 1878 + 333,23 mfn la velocidad
media de desplazamiento del centro de presionedéu®,0482 = 0,0108 m/s, el
desplazamiento mediolateral maximo fue de 62,946:02L mm y el desplazamiento
anteroposterior maximo de 71,62 + 15,95 mm.
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D) Segun el sexo

Los valores medios de los parametros posturogsaéistudiados en la prueba de
RGC fueron:

- Hombres: la dispersion en el eje X fue de 138790 mm y en el eje Y de
15,60 + 4,38 mm, el area barrida fue de 909,95 %B0mni, la velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones fue de D,8650191 m/s, el desplazamiento
mediolateral maximo fue de 74,19 + 23,01 mm y eptezamiento anteroposterior

maximo de 82,95 + 22,60 mm.

- Mujeres: la dispersion en el eje X fue de 133542 mm y en el eje Y de
14,16 + 3,66 mm, el area barrida fue de 781,63 30 mni, la velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones fue de B,8%10151 m/s, el desplazamiento
mediolateral maximo fue de 70,67 + 21,74 mm y eptezamiento anteroposterior

méximo de 71,70 + 16,57 mm.

Tabla 25: Valor medio y desviacion tipica de losapgetroDispersion en el eje X, Dispersion en el eje Y
y Area barrida por el centro de presiones la prueba RGC.

Disp. X Disp. Y Ar. Barrida
(mm.) (mm.) (mnv)
GRUPOS PRALES.
- Normales 13.63+ 4.69 14.74+3.87 831.86+ 425.08
- Patologicos 13.3+4.34 144+ 4.16 804.94+ 471.7
SUBGR. PATOLOG
-CVU 14.37+ 456 14.23+3.53 868.68+ 492.3
-CVR 13.77+2.03  16.34+3.08 885.92+ 253.72
- VPPB 11.39+5.31 12.4+2.98 570.01+ 368.57
- Centrales 12.87+7.26 13.63+8.58 858.78+ 982.3
COMP. VESTIBULAR
- Descompensados 13.9+3.83 15.09+ 3.72 867.23+ 439.51
- Compensados 12.77+4.35 13.9+3.21 717.78+333.23
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Tabla 26: Valor medio y desviacion tipica de losapaetrosVelocidad media de desplazamiento, y
desplazamientos mediolateral y anteroposterior mési del centro de presiones la prueba RGC.

Vel media Despl. ML méx Despl. AP méx

(m/s) (mm) (mm)

GRUPOS PRALES.

Normales 0.0567+ 0.0154 72.84+ 2253 75.64+ 18.4

Patologicos 0.0553+ 0.0224 69.63+21.35 74.7+2152
SUBGR. PATOLOG

CVU 0.0594+ 0.0251 74.01+19.21 74.7+17.01

CVR 0.0634+ 0.0138 78.32+16.13 85.57+13.73

VPPB 0.0393+ 0.0099 53.42+17.88 60.5+ 10.76

Centrales 0.0535+ 0.0411 66.16+ 35.37 73.03+ 47.7

COMP. VESTIBULAR
Descompensados 0.0662+ 0.0243 76.7+21.35 77.98+ 18.06
Compensados 0.0482+ 0.0108 62.94+15.92 71.62+ 15.95

Tabla 27. Valor medio y desviacion tipica de pasametros posturogréaficos en la prueba RGC, segun
el sexo.

Parametros Hombres Mujeres

Media DT Media DT

Dispersion en eje X (mm) 13.87 4.90 13.35 4.42
Dispersion en eje Y (mm) 15.60 4.38 14.16 3.66
Area barrida (mn) 909.95 509.71  781.63  397.59
Velocidad media (m/s) 0.0662 0.0191 0.0515 0.0151
Desplaz. Mediolateral maximo (mm) 74.19 23.01 70.67 21.74

Desplaz. Anteroposterior maximo (mm) 82.95 2260 .701 16.57
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Los graficos 24-41 muestran los valores medios |lde parametros
posturograficos estudiados obtenidos por los grypsgbgrupos establecidos, en las 4
pruebas Romberg.

Gréfico 24. Valor medio de la Dispersion Mediolatesn los grupos principales.
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Gréfico 25. Valor medio de la Dispersion Mediolatean los subgrupos de diagnéstico clinico.
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Gréfico 26. Valor medio de la Dispersion Mediolatesegun el estado de compensacion vestibular.
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Gréfico 27. Valor medio de la Dispersién Anteropoisir en los grupos principales.
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Gréfico 28. Valor medio de la Dispersién Anteropoisir en los distintos subgrupos de diagndstico
clinico.
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Gréfico 29. Valor medio de la Dispersion Anterogosir segun el estado de compensacién vestibular.
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Gréafico 30. Valor medio del Area Barrida en losprs principales.
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Gréfico 31. Valor medio del Area Barrida en losguipos de diagndstico clinico.

mm2

900+
800+
700+
600+
500+
400+
300+

200+
100~
0,

Cvu

CVR VPPB

[=

ROA BROC ORGA ORGC

Centrales

122




Resultados

Gréfico 32. Valor medio del Area Barrida seglnsthdo de compensacion vestibular.
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Grafico 33. Valor medio de la Velocidad Media es ¢pupos principales.
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Graéfico 34. Valor medio de la Velocidad Media es $nibgrupos de diagndstico clinico.
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Grafico 35. Valor medio de la Velocidad Media segliastado de compensacion vestibular.
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Grafico 36. Valor medio del Desplazamiento Medietat Maximo en los grupos principales.

ROA ROC RGA RGC

O Normales B Patolégicos

Gréfico 37. Valor medio del Desplazamiento Medigdal Maximo en los subgrupos
de diagndstico clinico.
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Graéfico 38. Valor medio del Desplazamiento Medietat Maximo
segun el estado de compensacion vestibular.
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Grafico 39. Valor medio del Desplazamiento Anteisipdor Maximo en los grupos principales.
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Gréfico 40. Valor medio del Desplazamiento Anteisipdor Maximo
en los subgrupos de diagnostico clinico
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Gréfico 41. Valor medio del Desplazamiento Anteisipdor Maximo
segun el estado de compensacion vestibular.
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3.2. RESULTADOS COMPARATIVOS

3.2.1. CORRELACION ENTRE LOS PARAMETROS DE LA POSROGRAFIA
ESTATICA Y LA EDAD

Se estudié la correlacion entre los diferentesarpatros registrados de la

posturografia estatica y la edad de los sujetda driestra (tabla 28).

Tabla 28. Correlacion entre los parametros de $aupografia estatica y la edad
(se sefala en negrita cuando la p< .05 y en nggsitidorayado cuando la p< .01).

ROA ROC RGA RGC
Dispersion mediolateral C. Pearson .45 -.099 .227 .134

(mm) Signif. 624 284 014 .277
N 119 119 116 68
Dispersion anteroposteriolC. Pearson .030 -.066 .072 -.007
(mm) Signif. 743 473 439 957
N 119 119 116 68
Area barrida (mr C.Pearson .055 -.107 .167 .072
Signif. b1 .246 .073 557
N 119 119 116 68
Velocidad media (m/s) C. Pearson.094 .062 .137 .087
Signif. 311 501 .144 481
N 119 119 116 68
Desplaz. mediolateral C. Pearson .068 -.085 .250 .151
maximo (mm) Signif. 460 .357 .007 .219
N 119 119 116 68
Desplaz. anteroposterior C. Pearson .061 -.076 .138 -.064
maximo (mm) Signif. 508 410 .140 .604
N 119 119 116 68
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3.2.2. COMPARACION DE LOS PARAMETROS DE LA POSTURGGFIA
ESTATICA SEGUN EL SEXO

Se compararon los valores medios obtenidos deai@netros estudiados en las
diferentes condiciones de la posturografia, en andmxos. La tabla 29 muestra su

significacion estadistica.

Tabla 29. Comparaciérak parametros de la posturografia estatica,
segun el sexo (se sefiala en negrita cuanpke.05 y en negrita y subrayado
cuando la p<.01)

ROA ROC RGA RGC
Dispersion mediolateral .109 .098 .453 .664

(mm)
Dispersion anteroposterior.204  .179  .341  .159
(mm)
Area barrida (mr 301 464 260 .261

Velocidad media (m/s) .670 .025 .019 _.001

Desplaz. mediolateral .083 .060 .377 .542
maximo (mm)
Desplaz. anteroposterior .123 .068 .479 .023
maximo (mm)
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3.2.3. CORRELACION ENTRE LOS PARAMETROS DE POSTURRAFIA
ESTATICA Y LA ESTATURA

Se estudié la correlacion entre los diferentes rpatds estudiados de la

posturografia estatica y la estatura de los sugtda muestra (tabla 30).

Tabla 30. Correlacion entre lasgmetros de la posturografia estatica y la estatur
(se sefala en negrita y subrayadmdo la p< .01).

ROA ROC RGA RGC
Dispersion mediolateralC. Pearson .141 .119 .012 .081

(mm) Signif. 126 199 899 511
N 119 119 116 68
Dispersion C. Pearson .096 .128 .037 .237
anteroposterior (mm) Signif. 297 167 .695 .052
N 119 119 116 68
Area barrida (mr C.Pearson .096 .078 .031 .177
Signif. 299 402 739 .150
N 119 119 116 68
Velocidad media (m/s) C. Pearson.018 .185 .098 .365
Signif. 848 .055 .295 .002
N 119 119 116 68
Desplaz. mediolateral C. Pearson .149 .126 .013 .103
maximo (mm) Signif. 106 172 .890 .401
N 119 119 116 68
Despl anteroposterior C. Pearson .133 .154 -.011 .355
maximo(mm) Signif. 150 .094 909 .003
N 119 119 116 68
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3.2.4. CORRELACION DE LOS PARAMETROS DE LA POSTURRBGFIA
ESTATICA Y EL IMC

Se estudio la correlacion entre los parametrosadeosturografia estatica y el

indice de masa corporal de los sujetos de la nauestudiada (tabla 31).

Tabla 31. Correlacién de los valores medios de$iyrografia estatica y el IMC
(se sefiala en negrita y subrayando la p< .01).

ROA ROC RGA RGC
Dispersion mediolateral C. Pearson .120 -.067 -.073 -.355

(mm) Sig. 193 467 .434 .003
N 119 119 116 68
Dispersion C. Pearson .032 -.001 -.058 -.370
anteroposterior (mm)  Sig. 732 .993 .535 .002
N 119 119 116 68
Area barrida (mr) C.Pearson .051 -.080 -.054 -.385
Sig. 578 .387 .563 .001
N 119 119 116 68
Velocidad media (m/s) C.Pearson-.048 -.107 -.171 -.461
Sig. .602 .247 .067 .000
N 119 119 116 68
Desplaz.mediolateral C. Pearson .114 -.030 -.084 -.381
maximo (mm) Sig. 215 743 .371 .001
N 119 119 116 68
Desplaz. anteroposteriolC. Pearson .083 .035 -.019 -.388
maximo (mm) Sig. 371 .705 .839 .001
N 119 119 116 68
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3.2.5. AREA BARRIDA

3.2.5.1. AREA BARRIDA - CUADROS CLINICOS

Se comparo el area barrida por el centro de presien las pruebas ROA, ROC,
RGA y RGC, segun los diferentes cuadros clinicos lae sujetos estudiados,
observandose diferencias estadisticamente sigiisaen la prueba de RGA (p=
.015), pero no en las de ROA (p=.07), ROC (p=)0a8GC (p=.759).

El estudio posterior mediante contrastes ortogsndie este parametro para
comparar los distintos cuadros clinicos entreesingestra en la tabla 32.

Tabla 32. Significacion estadistica de la comparadel parametro Area Barrida en los distintos gsup
de diagnostico clinico (se sefiala en negrita cuar@q05).

Grupos comparados ROA ROC RGA RGC

Normales vs. Patoldgicos .099 146 .014 .842
CVU vs. CVR 373 577 226 .936
CVU vs. VPPB 248 .024 .804 257
CVR vs. VPPB 121 156 190 144

3.2.5.2. AREA BARRIDA - ESTADIOS CLINICOS

Se comparo el area barrida por el centro de presien las distintas condiciones
de la posturografia, segun el estado de compemsa@sétibular de los pacientes,
observandose diferencias estadisticamente sigiifissaen la prueba de ROA (p=.012)
y en la de RGA (p=.007), pero no en la de ROC.(%9) ni en la de RGC (p=.704).

El estudio posterior de este parametro para compasadistintos subgrupos

entre si, se muestra en la tabla 33.
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Tabla 33. Significacion estadistica de la comparaael parametro Area Barrida, segun los estadios

clinicos (se sefiala en negrita cuando p< .05).

ROA ROC RGA RGC

Compensados vs Descompensado$38 .182 .015 .413
Normal vs Compensados .606 .605 .387
Normal vs Descompensados 12024 .820

3.2.5.3. AREA BARRIDA — TEST CLINICOS

Se estudio la correlacion entre las puntuaciontsnatas en los test clinicos y el

area barrida por el centro de presiones en lamtdistcondiciones de la posturografia,

observandose que la escala de equilibrio de Bésigsybescala de equilibrio (estatica)

del test de Tinetti son las que tienen mejor caciéh con este parametro, en las

pruebas de ROA, ROC y RGA.

Tabla 34. Correlacion del parametro Area Barrida Ios resultados obtenidos en los test clinises (
sefiala en negrita cuando p < .05 y negrita y sabdi@aguando p< .01)

ROA ROC RGA RGC
Tiempo apoyo Corr. Pearson -.204 -.137 -.287 .048
monopodal derecho Signific .026 137 .002 ,696
N 119 119 116 68
Tiempo apoyo Corr. Pearson -.173 -.089 -.278 .061
monopodal izquierdoSignific .061 .339 .003 .622
N 118 118 115 67
Timed up and Go Corr. Pearson  .219 .095 215 -.201
Signific .017 .305 .020 .100
N 119 119 116 68
Test de Berg Corr. Pearson  -.293 -.242 -.385 .020
Signific .001 .008 .000 872
N 119 119 116 68
Tinetti estético Corr. Pearson  -.225 -.190 -.327 -.016
Signific .014 .039 .000 .894
N 119 119 116 68
Tinetti dinamico Corr. Pearson -.151 .015 -.176 -.107
Signific .100 .872 .059 .386
N 119 119 116 68
Tinetti total Corr. Pearson -.215 -.126 -.300 -.046
Signific .019 A72 .001 712
N 119 119 116 68
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3.2.5.4. AREA BARRIDA — CAIDAS

Se estudid la correlacion entre el nimero de caldaante el afio anterior al
estudio y el area barrida por el centro de presiarelas distintas condiciones de la

posturografia, no observandose significacion estiadien ninguna de ellas.

Tabla 35. Correlacién entre el nimero de caideandel el afio anterior a la posturografia
y el Area Barrida en las distintasdiciones de la posturografia.

ROA ROC RGA RGC

Caidas afo anterior Corr. Pearson .69 .088 .016 .030
a la posturografia  Signific 456 .340 .865 .811
N 119 119 116 68

3.2.6. VELOCIDAD MEDIA

3.2.6.1. VELOCIDAD MEDIA - CUADROS CLINICOS

Se comparo la velocidad media de desplazamientoedéio de presiones en las
distintas condiciones de la posturografia, segércl@dros clinicos de los pacientes, sin
observarse diferencias con significacion estadistit ninguna de las condiciones (p=
.306 en ROA, p=.107 en ROC, p=.189 en RGA y 3 &n RGC).

3.2.6.2. VELOCIDAD MEDIA - ESTADIOS CLINICOS

Se comparo la velocidad media de desplazamientoetéio de presiones en las
distintas condiciones de la posturografia, seg@stldo de compensacion vestibular de
los pacientes, observandose diferencias con gignifin estadistica en la prueba de
ROA (p= .046), pero no en las de ROC (p=.076), RA.198) ni en la de RGC (p=
.189).

El estudio posterior mediante contrastes ortogenaéea comparar los distintos

cuadros entre si, se muestra en la tabla 36.
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Tabla 36. Significacién estadistica de la comparadiel parametro Velocidad Media, segun los essadio
clinicos (se sefiala en negrita cuando p< .05).

ROA ROC RGA RGC

Normales vs. Compensados .045  .055 .360 .068
Normales vs. Descompensados .805 .488 .316 .507
Compens vs. Descompensados .148 .072 151 126

3.2.6.3. VELOCIDAD MEDIA - TEST CLINICOS

Se estudio la correlaciéon entre la velocidad mddiadesplazamiento del centro
de presiones en las distintas condiciones de lumagafia y los resultados obtenidos
en los test clinicos, encontrandose significacistadistica con el test de Berg en las
pruebas ROA y RGA, y con la puntuacion total dst tee Tinetti y sus dos subescalas

en la prueba de ROA.

Tabla 37. Correlacién del parametro Velocidad Mextin los resultados obtenidos en los test clif@®s
sefiala en negrita cuando p < .05 y negrita y sadiaguando p< .01).

ROA ROC RGA RGC

Tiempo apoyo Corr. Pearson -.099 -.110 -.182 .168
monopodal derecho  Signific .282 233 .051 A71
N 119 119 116 68
Tiempo apoyo Corr. Pearson -.043 .009 -.119 .188
monopodal izquierdo Signific .641 .924 .205 127
N 118 118 115 67
Timed up and go Corr. Pearson 136 107 071 -.238
Signific 139 .246 446 .051
N 119 119 116 68
Test de Berg Corr. Pearson -.271 =177 -.199 190
Signific .003 .054 .032 122
N 119 119 116 68
Tinetti estatico Corr. Pearson -.223 -.175 -.126 .158
Signific .015 .057 178 199
N 119 119 116 68
Tinetti dindmico Corr. Pearson -.207 -.131 -.072 -.014
Signific .024 156 444 .908
N 119 119 116 68
Tinetti total Corr. Pearson -.235 -.172 -.117 115
Signific .010 .061 210 .348
N 119 119 116 68
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3.2.6.4. VELOCIDAD MEDIA - CAIDAS

Se estudié la correlacion entre la velocidad mddiaesplazamiento del centro
de presiones y el nimero de caidas durante el r@@da al estudio, no observandose

significacion estadistica en ninguna de las condes de la posturografia.

Tabla 38. Correlacién entre el nin@gaaidas durante el afio anterior a la posturiagraf
y el parametro Velocidad Media endesintas condiciones de la posturografia.

ROA ROC RGA RGC

i _Corr. Pearson .097 .079 -.091 -.055
Caidas afno anterietr—
a la posturografia Signific. 293 394 329 654

N 119 119 116 68

3.2.7. DISPERSION MEDIOLATERAL

3.2.7.1. DISPERSION MEDIOLATERAL - CUADROS CLINICOS

Se compard la dispersion mediolateral del centropdesiones en las 4
condiciones de la posturografia estatica seguncl@lros clinicos de los sujetos
estudiados, observandose diferencias estadistitarsgnificativas solo en la prueba
de ROC (p= .036) y RGA (p= .038), pero no en laRd@A (p= .083) y RGC (p=
.846).

El estudio posterior mediante contrastes ortogenaéea comparar los distintos
cuadros clinicos entre si, se muestra en la taBlaSeé observan diferencias con
significacion estadistica en el parametro estudiagiando se comparan los sujetos
normales con el conjunto de patoldgicos en la @mURGA (p= .017) y el grupo de
CVU con el de VPPB en la prueba de ROC (p=.048).
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Tabla 39. Significacién estadistica de la comparaael parametro Dispersion Mediolateral en los
distintos grupos de diagnéstico clinico (se se@alaegrita cuando p<0,05).

Grupos comparados ROA ROC RGA RGC

Normales vs. Patologicos .085 116 .017 .730

CVU vs. CVR 918 (62 341 .760
CVU vs. VPPB 119 .048 .839 342
CVR vs. VPPB .059 .059 .562 .387

3.2.7.2. DISPERSION MEDIOLATERAL - ESTADIOS CLINIC®

Se compar6 la dispersion mediolateral del centr@rdsiones en las distintas
condiciones de la posturografia, segun el estadocodgpensacion vestibular de los
pacientes, observandose diferencias estadisticaraigmificativas en la prueba de ROA
(p=.008), ROC (p=.026) y en la de RGA (p=.02£x0 no en la de RGC (p=.843).

El estudio posterior de este parametro para compasadistintos subgrupos
entre si, se muestra en la tabla 40. Se obserfementias con significacion estadistica

cuando se comparan los sujetos normales con letosugescompensados en las
pruebas ROA, ROC y RGA.

Tabla 40. Significacion estadistica de la comparadel parametro Dispersion Mediolateral seguin los
estadios clinicos (se sefiala en negrita cuand®%¥ negrita y subrayado cuando p < .01).

Grupos comparados ROA ROC RGA RGC
Normales vs. Compensados 969 .964 1 .981

Normales vs. Descompensados.007 .016 .016 .841

Compens vs. Descompensados  .059 .173 .081 .553
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3.2.7.3. DISPERSION MEDIOLATERAL - TEST CLINICOS

Se estudio la correlacién entre las puntuaciobésnadas en los test clinicos y la
dispersidon mediolateral del centro de presioneslasndistintas condiciones de la
posturografia. En la prueba de RGA se detecto lesiém con significacion estadistica
del parametro estudiado con ambos tiempos de apoyopodal, el Timed Up and Go,
test de Berg, subescala de equilibrio de Tinelti guntuacion global del test. La escala
de equilibrio de Berg también se correlacioné denfo estadisticamente significativa
con este parametro en las pruebas de ROA (p=yoRC (p=.021) (tabla 41).

Tabla 41. Correlacién del parametro Dispersion Miadiéral del centro de presiones con los resultados
obtenidos en los test clinicos (se sefiala en megrdndo p< .05 y negrita y subrayado cuando px .01

ROA ROC RGA RGC

Tiempo apoyo Corr. Pearson  -.158 -102 -.348 .022
monopodal derecho Signific .086 267  .000 .861
N 119 119 116 68
Tiempo apoyo Corr. Pearson  -.115 -059 -308 .010
monopodal izquierdo Signific 214 529 .001 .939
N 118 118 115 67
Timed up and Go Corr. Pearson .167 .086 228  -.132
Signific .070 .352 .014 .282
N 119 119 116 68
Test de Berg Corr. Pearson -.240 -211  -349 -.015
Signific -009 .021 .000 .906
N 119 119 116 68
Tinetti estatico Corr. Pearson -.206 -118 -282 -.063
Signific .024 203 .002 .612
N 119 119 116 68
Tinetti dinAmico Corr. Pearson -.057 018 -.211 -.165
Signific 536 .848 .023 178
N 119 119 116 68
Tinetti total Corr. Pearson -.166 075 -284 -.099
Signific .072 420  .002 422
N 119 119 116 68
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3.2.7.4. DISPERSION MEDIOLATERAL - CAIDAS

Se estudié la correlacién entre el niumero de caldeente el afio anterior a la
posturografia y la dispersion mediolateral del merde presiones en las distintas
condiciones de la posturografia, no observandgsdfisacion estadistica en ninguna de

ellas.

Tabla 42. Correlacién entre el nimero de caidaandeirel afio anterior a la posturografia
y la Dispersién Mediolateral en las distintas coiaties de la posturografia.

ROA | ROC| RGA | RGC

Caidas afio anterion Corr. Pearson| .070 | .073| .034 | .011

a la posturografia | Signific 452 | 429 | .718 | .927
N 119 | 119 | 116 | 68

3.2.8. DISPERSION ANTEROPOSTERIOR

3.2.8.1. DISPERSION ANTEROPOSTERIOR - CUADROS CI3MIS

Se comparé la dispersion anteroposterior del catdgrpresiones en las pruebas
de la posturografia estatica, en los distintos @msadlinicos de los sujetos estudiados,
observandose diferencias estadisticamente sigiisaen la prueba de RGA (p=
.019), pero no en lade ROA (p=.091), ROC (p7)18 RGC (p= .532).

El estudio posterior de este pardmetro mediantdérasias ortogonales para
comparar los distintos cuadros clinicos entreesingestra en la tabla 43e observan
diferencias con significacion estadistica en edpetro estudiado cuando se compara el
grupo de sujetos con CVU con el de VPPB en la aifwide ROC (p= .048) y los

sujetos normales con el conjunto de patoldgicda enueba de RGA (p=.038).

Tabla 43. Significacién estadistica de la compéradiel parametro Dispersidon Anteroposterior en los
distintos subgrupos de diagndstico clinico (selsefianegrita cuando p< .05)

ROA ROC RGA RGC

Normales vs. Patologicos 143 .248 .038 .710

CVU vs. CVR .183 718 .207 .256
CVU vs. VPPB 916  .048 287 .357
CVR vs. VPPB .206 127 .055 .053
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3.2.8.2. DISPERSION ANTEROPOSTERIOR - ESTADIOS CIGRS

Se comparo la dispersion anteroposterior del cafdrpresiones en las distintas
condiciones de la posturografia, segun el estadocodgpensacion vestibular de los
pacientes, observandose diferencias estadisticaraigmificativas en la prueba de RGA
(p=.017), pero no en la de ROA (p=.089), ROC (g60) ni en la de RGC (p=.773).

El estudio posterior de este parametro para compasadistintos subgrupos
entre si, se muestra en la tabla 84 observan diferencias con significacion estadisti
cuando se comparan los sujetos normales con legsujescompensados en la prueba
RGA (p=.016).

Tabla 44. Significacion estadistica de la comparaadel pardmetro Dispersion Anteroposterior,
segun los estadios clinicos (se sefiala en negaiado p< .05).

ROA ROC RGA RGC
Normales vs. Compensados 977 754 922 .788

Normales vs. Descompensados .060 .193.016 955

Compens vs. Descompensados .258 .618 .055 468

3.2.8.3. DISPERSION ANTEROPOSTERIOR - TEST CLINICOS

Se estudio6 la correlacion entre las puntuaciobésnalas en los test clinicos y la
dispersion anteroposterior del centro de presioasslas distintas condiciones de la
posturografia (tabla 45), pudiendo observarse glepaametro estudiado se
correlaciono con los distintos test clinicos (exoeg Tinetti dinamico) en la condicién
de RGA. La escala de equilibrio de Berg tambiéhitm con el parametro estudiado en
las condiciones de ROA (p=.001) y ROC (p= .008jpmo en la de RGC (p=.320).
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Tabla 45. Correlacién del parametro Dispersiotefoposterior del centro de presiones con los
resultados obtenidos en los test clinicos (se aafimahegrita cuando p< .05 y negrita y subrayadadu
p<.01).

ROA ROC RGA RGC

Tiempo apoyo Corr. Pearson -.200 -.155 -.189 .094
monopodal derecho Signific .029 .091 .043 445
N 119 119 116 68
Tiempo apoyo Corr. Pearson -.173 -.084 -205 .133
monopodal izquierdo Signific .062 .368 .028 .284
N 118 118 115 67
Timed up and Go Corr. Pearson.217 128 223 -.220
Signific .018 .165 .016 .071
N 119 119 116 68
Test de Berg Corr. Pearson.292 -257 -377 .122
Signific .001 .005 .000 .320
N 119 119 116 68
Tinetti estatico Corr. Pearson-.223 -.198 -295 .048
Signific .015 .031 .001 .696
N 119 119 116 68
Tinetti dinamico Corr. Pearson-.160 -.032 -.139 -.019
Signific .083 732 138 .878
N 119 119 116 68
Tinetti total Corr. Pearson-.217 -.150 -.263 .031
Signific .018 105  .004  .803
N 119 119 116 68

3.2.8.4. DISPERSION ANTEROPOSTERIOR - CAIDAS

Se estudi6 la correlacion entre el numero de caideante el afio anterior a la
posturografia y la dispersion anteroposterior dgito de presiones en las distintas
condiciones de la posturografia, no observandoseelacidon con significacion
estadistica en ninguna de ellas (tabla 46).

Tabla 46. Correlacién entre el nimero de caideante el afio anterior a la posturografia
y la Dispersidn Anteroposterior en las distintasdiciones de la posturografia.

ROA ROC RGA RGC

Caidas afio Corr. Pearson .141 .174 .059 .015
anterior Signific 127 .058 530 .903
a la posturografia N 119 119 116 68

141



Resultados

3.2.9. DESPLAZAMIENTO MEDIOLATERAL MAXIMO

3.2.9.1. DESPLAZAMIENTO MEDIOLATERAL MAXIMO - CUADROS CLINICOS

Se comparo el desplazamiento mediolateral maxinhcealdro de presiones en
las pruebas de la posturografia estatica, en kiftdis cuadros clinicos de los sujetos
estudiados, observandose diferencias estadistitansggnificativas en la prueba de
ROC (p= .049) pero no en las pruebas de ROA (p6),08GA (p=.107) ni RGC (p=
.354).

El estudio posterior mediante contrastes ortogesndie este parametro para
comparar los distintos cuadros clinicos entreesmeestra en la tabla 43e detectaron
diferencias con significacion estadistica en elapmtro estudiado cuando se
compararon el grupo de pacientes con CVR con &/RIeB en la condicion de ROA
(p=.033) y de RGC (p=.038) y los sujetos norsalen los patoldgicos en la prueba
de RGA (p=.042).

Tabla 47. Significacion estadistica de la comparaciel parametro Desplazamiento mediolateral
Maximo en los distintos grupos de diagndstico ctir(se sefiala con negrita cuando la p< .05).

ROA ROC RGA RGC

Normales vs. Patolégicos  .161 164 .042 .502
CVU vs. CVR .886 907 455 .658
CVU vs. VPPB .075 .054 910 .088
CVR vs. VPPB .033 .055 486 .038

3.2.9.2. DESPLAZAMIENTO MEDIOLATERAL MAXIMO - ESTADOS CLINICOS

Se comparod el desplazamiento mediolateral maxinhceatdro de presiones en
las distintas condiciones de la posturografia, segli estado de compensacion
vestibular de los pacientes, observandose difeaenestadisticamente significativas

entre los sujetos normales y los pacientes desamagdes en la prueba de ROA

142



Resultados

(p=.019), ROC (p=.015) y RGA (p=.018), pero mdade RGC (p=.353), y entre los

pacientes compensados y los descompensados erelmpmie RGA (p= .036)

El estudio posterior de este parametro para compasalistintos grupos entre
si, se muestra en la tabla & observan diferencias con significacion estadisn la
comparacion de los sujetos normales con los desmusapos en la prueba ROA (p=
.020), ROC (p= .012) y RGA (p= .018), y en la ds pacientes compensados con los
descompensados en la prueba de RGA (p= .036).

Tabla 48. Significacion estadistica de la comparadel parametro Desplazamiento
Mediolateral Maximo, segun los estadios clinicesgsfiala en negrita cuando p< .05).

ROA ROC RGA RGC
Normales vs. Compensados 902 .987 .903 .377

Normales vs. Descompensados020 .012 .018 .846

Compens vs. Descompensados .065 .08836 .133

3.2.9.3. DESPLAZAMIENTO MEDIOLATERAL MAXIMO - TESTCLINICOS

Se estudio la correlacidon entre las puntuaciobésn@las en los test clinicos y el
desplazamiento mediolateral maximo del centro desipnes en las distintas
condiciones de la posturografia, detectandose figigoidn estadistica entre el
parametro estudiado y todos los test clinicos ecofadicion de RGA. La escala de
equilibrio de Berg también tuvo correlacion sigrafiva con el pardmetro estudiado en
las condiciones de ROA (p= .015) y ROC (p= .049pp® en la de RGC (p= .880)
(tabla 49).
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Tabla 49. Correlacién del parametro Desplazamibtadiolateral Maximo con los resultados obtenidos
en los test clinicos (se sefiala en negrita cuard®%y en negrita y subrayado cuando p< .01).

ROA ROC RGA RGC

Tiempo apoyo Corr. Pearson  -.143 -.096 -.287 .036
monopodal derecho Signific 122 .298 .002 770
N 119 119 116 68
Tiempo apoyo Corr. Pearson  -.096 -.048 -.284 -.029
monopodal izquierdo Signific .300 .609 .002 .816
N 118 118 115 67
Timed up and Go Corr. Pearson .159 .098 197 -.122
Signific .085 291 .034 323
N 119 119 116 68
Test de Berg Corr. Pearson -.222 -.181 -.301 .019
Signific .015 .049 .001 .880
N 119 119 116 68
Tinetti estatico Corr. Pearson -.151 -.115 -.232 -.082
Signific 101 213 .012 507
N 119 119 116 68
Tinetti dinAmico Corr. Pearson -.060 .008 -.185 -.186
Signific 514 931 .047 130
N 119 119 116 68
Tinetti total Corr. Pearson -.128 -.077 -.237 -.120
Signific 164 407 .010 .330
N 119 119 116 68

3.2.9.4. DESPLAZAMIENTO MEDIOLATERAL MAXIMO - CAIDAS

Se estudio la correlacion entre el nUmero de caldesnte el afio anterior a la
posturografia y el desplazamiento mediolateral méaxdel centro de presiones en las
distintas condiciones de la posturografia, sin Masse significacion estadistica en

ninguna de ellas (tabla 50).

Tabla 50. Correlacién entre el nimero de caideante el afio anterior a la posturografia
y el Desplazamiento Mediolateral Maximo en lasidias condiciones de la posturografia.

ROA ROC RGA RGC

. o . Corr. Pearson .049 .067 .029 -.012
Caidas afo anterior  gjqnific 597 470 .761 .925
a la posturografia N 119 119 116 68
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3.2.10. DESPLAZAMIENTO ANTEROPOSTERIOR MAXIMO

3.2.10.1. DESPLAZAMIENTO ANTEROPOSTERIOR MAXIMO - WADROS
CLINICOS

Se comparo el desplazamiento anteroposterior magieh@entro de presiones
en las pruebas de la posturografia estatica etidtintos cuadros clinicos de los sujetos
estudiados, observandose diferencias estadistitansggnificativas en la prueba de
RGA (p=.015), pero no en las de ROA (p=.181)(RP= .095) ni RGC (p=.293).

El estudio posterior mediante contrastes ortogsndie este parametro para
comparar los distintos cuadros clinicos entreesipngestra en la tabla 5%e observan
diferencias con significacion estadistica en eapetro estudiado cuando se comparan
el grupo de CVU con el de VPPB en la condicion de@CR(p= .029), los sujetos
normales con el conjunto de patoldgicos en la @ukEbRGA (p=.020), y los pacientes
con CVR con los diagnosticados de VPPB en la prdeld2GC (p= .005)

Tabla 51. Significacion estadistica de la comparaael parametro Desplazamiento Anteroposterior
Maximo en los distintos grupos de diagnoéstico ctirise sefiala con negrita cuando p< .05 y en aegrit
subrayado cuando p< .01).

ROA ROC RGA RGC

Normales vs. Patoldgicos 077 165  .020 795
CVU vs. CVR .233 .843 287 214
CVU vs. VPPB .673 .029 199 .108
CVR vs. VPPB .368 .098  .048 005

3.2.10.2. DESPLAZAMIENTO ANTEROPOSTERIOR MAXIMO - STADIOS
CLINICOS

Se comparé el desplazamiento anteroposterior magieh@entro de presiones
en las distintas condiciones de la posturograf@@irseel estado de compensacion

vestibular de los pacientes, observandose difeasrestadisticamente significativas en
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la prueba de RGA (p=.002), pero no en las prudbaROA (p=.063), ROC (p=.107)
ni RGC (p= .740).

El estudio posterior de este parametro para compasadistintos subgrupos
entre si, se muestra en la tabla S2.observan diferencias con significacion estadisti
cuando se comparan los sujetos normales con la®meensados en la prueba ROA
(p= .045) y en RGA (p= .002), y cuando se compdasncompensados con los

descompensados en la prueba de RGA (p=.024)

Tabla 52. Significacion estadistica de la comparaael parametro Desplazamiento Anteroposterior
Maximo, segun los estadios clinicos (se sefialzegrita cuando p< .05 y en negrita y subrayadodman
p< .01).

ROA ROC RGA RGC

Normales vs. Compensados 997 940 951 .788

Normales vs. Descompensados045 .071 .002 .915

Compens. vs. Descompensados .179 .30:024 .430

3.2.10.3. DESPLAZAMIENTO ANTEROPOSTERIOR MAXIMOTEST CLINICOS

Se estudio la correlacidn entre las puntuaciob&snadas en los test clinicos y el
desplazamiento anteroposterior maximo del centropdesiones en las distintas
condiciones de la posturografia. (tabla 53), ol@s®tuse significacion estadistica entre
este parametro y las puntuaciones obtenidas es toddest clinicos excepto en el test
de Tinetti dinamico en las condiciones de ROA y RG& escala de equilibrio de Berg
y la puntuacién global del test de Tinetti se dagi@naron también con el parametro

estudiado en la prueba de ROC, con p=.002 y p3; r@eépectivamente.
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Tabla 53. Correlaciéon del parametro Desplazamiefibderoposterior Maximo con los resultados
obtenidos en los test clinicos. (se sefiala entaeguiando p< .05 y en negrita y subrayado cuando p<
.01).

ROA ROC RGA RGC

Tiempo apoyo Corr. Pearson -.227 -.155 -.209 120
monopodal derecho  Signific .013 .092 .025 .330
N 119 119 116 68
Tiempo apoyo Corr. Pearson -.205 -.090 -.218 137
monopodal izquierdo  Signific .026 333 .019 270
N 118 118 115 67
Timed up and Go Corr. Pearson .268 178 211 -.232
Signific .003 .052 .023 .057
N 119 119 116 68
Test de Berg Corr. Pearson -.344  -275 -.346 147
Signific .000 .002  .000 232
N 119 119 116 68
Tinetti estético Corr. Pearson -.246 -.219 -.249 140
Signific .007 .017  .007 254
N 119 119 116 68
Tinetti dinamico Corr. Pearson -.220 -.095 -.105 .037
Signific .016 303  .260 764
N 119 119 116 68
Tinetti total Corr. Pearson -.257 -.189 -.217 118
Signific .005 .040 .019 337
N 119 119 116 68

3.2.10.4. DESPLAZAMIENTO ANTEROPOSTERIOR MAXIMO -ATDAS

Se estudio la correlacion entre el nUmero de caldeente el afio anterior a la
posturografia y el desplazamiento anteroposteri@ximo en las distintas condiciones
de la posturografia, observandose significacicadéstica en la condicion de ROA (p=
.034) (tabla 54).

Tabla 54. Correlacion entre el numero de caidasnte el afio anterior a la posturografia y el
Desplazamiento Anteroposterior Maximo en las diatincondiciones de la posturografia (se sefala en
negrita cuando p< .05).

ROA ROC RGA RGC

Caidas ario anterior Corr. Pearson .159 .176 .070 .007
a la posturografia  Signific .034 .055 .457 .953
N 119 119 116 68
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3.2.11. RESUMEN COMPARATIVO SEGUN LOS GRUPOS PRIRBLES Y EL
ESTADO DE COMPENSACION VESTIBULAR

Las tablas 55-58 muestran la significacion estadiste la comparacion de los
parametros estudiados entre el grupo de sujetosates y el conjunto de patologicos, y
con los subgrupos de compensados y descompensamidas 4 condiciones de la
posturografia (ROA, ROC, RGA y RGC), respectivaraent

Tabla 55. Significacion estadistica de la comparadie los pardmetros de la posturografia estatida e
prueba ROA (AB: area barrida; VM: velocidad medxX: dispersion mediolateral; DY: dispersion
anteroposterior; DMLM: desplazamiento mediolatergiximo; DAPM: desplazamiento anteroposterior
maximo (se sefiala en negrita cuando la p< .05 gtaggsubrayado cuando la p< .01).

ROA
AB VM DX DY DMLM DAPM
Normales vs. patologicos .099 .306 .085 .143 .161 077

Normales vs. compensados .544 .045 .969 .977 .902 977
Normales vs. descompensados058 .805 .007 .060 .020 .045
Compens vs. descompensados038 .148 .059 .258 .065 179

Tabla 56. Significacion estadistica de la comparadie los parametros de la posturografia estatida e
prueba ROC (AB: area barrida; VM: velocidad medies: dispersion mediolateral.; DY: dispersion
anteroposterior; DMLM: desplazamiento mediolateréiximo; DAPM: desplazamiento anteroposterior
maximo (se sefiala en negrita cuando la p< .05).

ROC
AB VM DX DY DMLM DAPM
Normales vs. patoldgicos 146 .107 .116 .248 .164 165
Normales vs. compensados .606 .055 .964 .754 .987 .940
Normales vs. descompensadod 27 .488 .016 .193 .012 071
Compens vs. descompensadod82 .072 .173 .619 .088 .307
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Tabla 57. Significacion estadistica de la comparadie los parametros de la posturografia estatida e
prueba RGA (AB: area barrida; VM: velocidad mediX: dispersién mediolateral.; DY: dispersion
anteroposterior; DMLM: desplazamiento mediolateréiximo; DAPM: desplazamiento anteroposterior
maximo (se sefiala en negrita cuando la p< .05 gitaggsubrayado cuando la p< .01).

RGA
AB VM DX DY DMLM DAPM
Normales vs. patologicos .014 .189 .017 .038 .042 .020

Normales vs. compensados 605 .360 1 922 .903 951
Normales vs. descompensados .024 .316 .016 .016 .018 .002
Compens vs. descompensados .015 .151 .081 .055 .036 .024

Tabla 58. Significacion estadistica de la comparadie los parametros de la posturografia estatida e

prueba RGC (AB: area barrida; VM: velocidad medies: dispersién mediolateral; DY: dispersion
anteroposterior; DMLM: desplazamiento mediolatergiximo; DAPM: desplazamiento anteroposterior
maximo.

| RGC |
AB VM DX DY DMLM DAPM
Normales vs. patoldgicos 842 .203 .730 .710 .502 .795

Normales vs. compensados .387 .068 .981 .788 .377 .788
Normales vs. descompensados820 .507 .841 .955 .846 915
Compens vs. descompensados413 .126 .553 .468 .133 430
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4. LIMITES DE ESTABILIDAD

4.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

Las valoraciones medias de cada limite de edaliliras ponderacién de los

parametros registrados por el posturografo, fueron:

A) Grupos principales

- Grupo de sujetos normales: el limite de estduilifrontal tuvo una puntuacion
media de 90,92 + 12,87, el frontal derecho de 85,73,88, el derecho de 82,32 + 14,9,
el trasero derecho de 82,07 = 19,68, el trasei@¢k3 + 12,29, el trasero izquierdo de
82,25 + 17,92, el izquierdo de 84,22 + 13,56, fyaital izquierdo de 86,78 + 13,13. La

valoracion global media de este grupo fue de 85,50,95.

- Grupo de patoldgicos: el limite de estabilidagnfal tuvo una puntuacion
media de 94,04 + 6,47, el frontal derecho de 88,3461, el derecho de 83,98 + 14,77,
el trasero derecho de 81,54 + 19,11, el trasei®/¢k8 + 15,88, el trasero izquierdo de
81,29 £ 17,44, el izquierdo de 84,98 + 12,54, fyattal izquierdo de 86,05 + 15,27. La
valoracion global media de este grupo fue de 85,98,63.

B) Subgrupos patolégicos

- Pacientes con CVU: el limite de estabilidad fabtuvo una puntuacion media
de 93,47 + 4,77, el frontal derecho de 87 + 9,88leeecho de 86,18 + 8,8, el trasero
derecho de 84,65 £ 15, el trasero de 90,59 = 1®@F®asero izquierdo de 80,88 +
16,37, el izquierdo de 89,71 + 9,57, y el frontajuierdo de 87,12 + 9,74. La valoracién
global media de este grupo fue de 87,47 + 8,04.

- Pacientes con CVR: el limite de estabilidad fabtiivo una puntuacion media
de 96,19 + 2,85, el frontal derecho de 91,06 + 5¢@92lerecho de 86,38 + 15,48, el
trasero derecho de 83,06 + 16,36, el trasero 0#486,15,55, el trasero izquierdo de
76,69 + 19,78, el izquierdo de 83 *= 9,43, y el fabrizquierdo de 90,5 +7,24. La

valoracion global media de este grupo fue de 86,623.
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- Pacientes con VPPB: el limite de estabilidadtibtuvo una puntuacion media
de 95,58 + 3,17, el frontal derecho de 91,67 + Seéblderecho de 82,92 + 12,53, el
trasero derecho de 84,58 + 14,73, el trasero dé&80,12,27, el trasero izquierdo de
86,33 + 15,62, el izquierdo de 85,42 + 16,19, frahtal izquierdo de 83,75 £22,89. La

valoracion global media de este grupo fue de 87,6,22.

- Pacientes con trastorno central del equilibelotimite de estabilidad frontal
tuvo una puntuacion media de 90,09 £ 11,94, eltdloderecho de 82,82 + 14,43, el
derecho de 78,27 = 22,12, el trasero derecho d887A29,31, el trasero de 83,73 +
25,18, el trasero izquierdo de 83,09 + 17,89, qlierdo de 80,09 + 15,01, y el frontal
izquierdo de 80,45 +20,04. La valoracion global etk este grupo fue de 81,09 +
17,07.

C) Estado de compensacion vestibular

- Pacientes descompensados: el limite de estadbifrdntal tuvo una puntuacién
media de 95,04 + 3,77, el frontal derecho de 89,3387, el derecho de 85,89 + 9,74, el
trasero derecho de 84,64 + 11,59, el trasero d&687,14,16, el trasero izquierdo de
79,57 £ 17,41, el izquierdo de 84,11 + 13,31, jrehtal izquierdo de 86,07 +216,32.

La valoracion global media de este grupo fue dé4f,8,22.

- Pacientes compensados: el limite de estabilidawtdl tuvo una puntuacion
media de 94,94 + 4,17, el frontal derecho de 98,833, el derecho de 84,53 + 15,97,
el trasero derecho de 83,12 + 19,96, el traser@l¢g®l + 10,42, el trasero izquierdo de
82,94 + 17,98, el izquierdo de 89,59 * 7,76, yrehfal izquierdo de 89,65 +8,12. La
valoracion global media de este grupo fue de 88,2487.

D) Segun el sexo

- Hombres: el limite de estabilidad frontal tuvwapuntuacion media de 93,06 +
11,58 el frontal derecho de 89,36 + 9,29, el devetth85,24 + 13,77, el trasero derecho
de 82,91 + 20,29, el trasero de 89,50 + 16,36askto izquierdo de 81,59 + 17,73, el
izquierdo de 86,00 £ 10,31, y el frontal izquierde 88,53 + 12,77. La valoracion
global media de este grupo fue de 87,03 + 11,34.
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- Mujeres: el limite de estabilidad frontal tuvoaymuntuaciéon media de 92,17 +
9,84 el frontal derecho de 86,00 + 12,91, el deyetsh82,25 + 15,20, el trasero derecho
de 81,35 + 19,01, el trasero de 88,47 + 13,17askto izquierdo de 81,86 + 17,68, el
izquierdo de 84,01 £ 14,02, y el frontal izquierde 85,54 + 14,68. La valoracion
global media de este grupo fue de 85,20 + 10,52.

Tabla 59. Estadisticos descriptivos de la valdragiobal de los limites de estabilidad en los gsup
principales, subgrupos patoldgicos, segun el estadmmpensacién vestibular y en ambos sexos.

MEDIA IC95% DT MIN MAX N
INF SUP

GRUPOS. PRINCIPALES
Normales 85.51 82.65 88.3610.95 53 96 59
Patolégicos 85.98 83.13 88.8310.63 50 96 56
SUBGR. PATOLOGICOS
Cvu 87.47 83.34 91.60 8.04 67 96 17
CVR 86.63 82.87 90.48 7.23 70 95 16
VPPB 87.50 81.01 93.9910.22 64 96 12
Centralidad 81.09 69-62 925617.07 50 96 11

ESTADO DE COMPENSAC

Descompensados 86.54 83.38 89.69 822 64 96 28
Compensados 88.24 84.18 9228 837 70 96 17
SEXO

Hombres 87.03 83.0 90.98 11.33 50 96 34
Mujeres 85.20 82.87 87.52 1052 52 96 81
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Grafico 42. Puntuacion media en la prueba de foddé de estabilidad en los sujetos normales yen |
distintos subgrupos de diagnostico clinico.
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Grafico 43. Puntuacién media en la prueba de hoisdé de estabilidad segun el estado de compemsacio
vestibular.
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4.2. RESULTADOS COMPARATIVOS

4.2.1. LIMITES DE ESTABILIDAD - CUADROS CLINICOS

Se comparo la puntuacién global de la prueba dénotes de estabilidad segin
los diferentes cuadros clinicos de los pacientes,emcontrandose diferencias con

significacion estadistica (p=.572) entre ellos.

Las pruebagost hocpara comparar este parametro entre los distimtqsog de

diagndstico clinico no obtuvieron diferencias cgmsicacion estadistica (tabla 60).

Tabla 60. Significacién edttida de la comparacién de la puntuacion globdhen
prueba de los limites delaitlad en los distintos grupos diagnésticos.

p

Normales vs. CVU 511
Normales vs. CVR 715
Normales vs. VPPB 562
Normales vs. Centrales 216
CVU vs. CVR .823
CVU vs. VPPB .994
CVU vs. Centrales 130
CVR vs. VPPB .832
CVR vs. Centrales 194
VPPB vs. Centrales 158

4.2.2. LIMITES DE ESTABILIDAD - ESTADIOS CLINICOS
Se comparo la puntuacion global de los limitesstabilidad segun el estado de

compensacion vestibular, no habiéndose encontrafiwenicias con significacion

estadistica (p= .508) entre ellos.

154



Resultados

4.2.3. LIMITES DE ESTABILIDAD - TEST CLINICOS

Se estudid la correlacion entre la puntuacionajleh la prueba de los limites de
estabilidad y los resultados obtenidos en losdiésicos. Puede observarse correlacion
con significacién estadistica entre este parametos tiempos de apoyo monopodales
derecho (C. Pearson: .381; p= .000) e izquierddP@rson: .420; p= .000), escala de
equilibrio de Berg (C. Pearson: .288; p= .002),esgbla de equilibrio de Tinetti
(C.Pearson: .242; p= .009), y puntuacion totaltdsi de Tinetti (C. Pearson; .234, p=
.012).

Tabla 61. Correlacion entre la puntuadbtenida en la prueba de los limites de establilida
y los test clinicos. (se sefiala en negtiando p< .05 y en negrita y subrayado cuand6p<

C. Pearson p N
T° apoyo monopodal derecho 381 .000 115
T° apoyo monopodal izquierdo 420  .000 114
Timed Up and Go -.134 152 115
Test de Berg .288 .002 115
Test de Tinetti estatico 242 .009 115
Test de Tinetti dinamico 173 .650 115
Test de Tinetti Total 234 .012 115

155



Resultados

4.2.4. LIMITES DE ESTABILIDAD - CAIDAS

Se estudid la correlacion entre la puntuacionajleh la prueba de los limites de
estabilidad y el nimero de caidas durante el afierian a la realizacion de la
posturografia. No se obtuvo correlacion con sigadion estadistica entre ambas
variables (C. Pearson: -.160; p=.087) (tabla 62).

Tabla 62. Correlacién entre la puntuacién globdbddimites de estabilidad
y el nimero de caidas durante el afio anteriopadturografia.

C. Pearson P N
Limites estabilidad .160 .087 115

4.2.5. LIMITES DE ESTABILIDAD - SEXO

Se compard la puntuacion global obtenida en leh@ude los limites de

estabilidad en ambos sexos, sin detectar diferernca significacion estadistica (tabla
63).

Tabla 63. Significacion estadistica de la comparac®iad
puntuacion global en la prueba de los limites debdslad,
segun el sexo.

Limites estabilidad 407 115
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4.2.6. LIMITES DE ESTABILIDAD - IMC

Se estudid la correlacion de la puntuacién glemala prueba de los limites de
estabilidad con el IMC de los sujetos estudiadosistectar significacion estadistica.

Tabla 64. Correlacién de la puntuacién global eprigeba de los
limites de estalaitl con el IMC.

IMC
Punt. global LE C. Pearson -0.041
Sig. 0.665

N 115
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5. CONTROL RITMICO Y DIRECCIONAL

5.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

A) Grupos principales

- Grupo de sujetos normales: la habilidad medoéhtfue de 88,52 + 16,41y la
anteroposterior de 93,62 + 13,29, y el contraligagia mediolateral fue de 96,01 + 9,6
y el anteroposterior de 86,09 *+ 20,48.

- Grupo de patoldgicos: la habilidad mediolatdted de 89,63 = 13,62 y la
anteroposterior de 95,02 + 10,85, y el controfigagia mediolateral fue de 98,26 +
7,49 y el anteroposterior de 91,3 + 13,79.

B) Subgrupos patolégicos

- Pacientes con CVU: la habilidad mediolateral fiee 93,47 + 11,37 y la
anteroposterior de 94,94 + 12,28, y el controfigagia mediolateral fue de 100 y el
anteroposterior de 90,76 +11,09.

- Pacientes con CVR: la habilidad mediolateral €tie2 86,83 + 14,84 y la
anteroposterior de 97,44 + 7,12, y el controligasfia mediolateral fue de 99,83 £ 0,55
y el anteroposterior de 94,22 +11,66.

- Pacientes con VPPB: la habilidad mediolateral di¢e92,08 + 12,61 y la
anteroposterior de 94,91 £ 11,25, y el controfigagia mediolateral fue de 97,41 +
6,06 y el anteroposterior de 92,23 +14,31.

- Sujetos con trastorno central del equilibrio:hibilidad mediolateral fue de

85,33 + 15,53 y la anteroposterior de 91,73 £83y(el control y eficacia mediolateral
fue de 94,14 + 15,41 y el anteroposterior de 8&9165.
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C) Segun el estado de compensacion vestibular

Las puntuaciones medias de los pacientes con ubsidtia periférica en esta

prueba, segun su estado de compensacion vestitudesn:

- Pacientes descompensados: la habilidad medaldte de 89,83 + 13,81 y la
anteroposterior de 96,18 £ 9,72, y el controligasfia mediolateral fue de 99,98 + 0,07
y el anteroposterior de 95,79 + 8,07.

- Pacientes compensados: la habilidad mediolataelde 92,1 + 12,09 y la
anteroposterior de 95,31 + 11,27, y el controfigagia mediolateral fue de 98,19 +
4,94 y el anteroposterior de 86,98 + 15,1.

Tabla 65. Media y desviacion tipica de los paraosetie la prueba del Control Ritmico y Direccional e
los distintos grupos y subgrupos estudiados (HMibilldad mediolateral; CEML: control y eficacia
mediolateral; HAP: habilidad anteroposterior; CEABntrol y eficacia anteroposterior).

HML CEML HAP CEAP
Media DT Media DT Media DT Media DT

GRUPOS PRINCIPALES
Normales 88.52 16.41 96.01 9.60 93.62 13.29 86.09 20.48
Patologicos 89.63 13.62 98.26 7.49 95.02 10.85 91.30 13.79

SUBGRUPOS PATOLOG.

Cvu 93.47 11.37 100 O 9494 12.28 90.76 11.09
CVR 86.83 14.84 99.83 0.55 97.44 7.12 94.22 11.06
VPPB 92.08 12.61 97.41 6.06 94.91 11.25 92.23 14.31
Centrales 85.33 15.53 94.14 15.41 91.73 13.08 86.94 19.65

ESTADO DE COMPENS.
Descompensados 89.83 13.81 99.98 0.78 96.18 9.72 95.97 8.07
Compensados 92.10 12.09 98.18 4.94 95.31 11.27 86.98 15.10
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Grafico 44. Puntuaciones medias del parametro tdakilMediolateral obtenidas por los distintos gmipo
estudiados.
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Grafico 45. Puntuaciones medias del parametro GbntrEficacia Mediolateral obtenidas por los
distintos grupos estudiados.
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Grafico 46. Puntuaciones medias del parametro Idablil Anteroposterior obtenidas por los distintos
grupos estudiados.
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Grafico 47. Puntuaciones medias del parametro GomtiEficacia Anteroposterior obtenidas por los
distintos grupos estudiados.

100+
951
90+
851
80+
751
70
65
60
551
50

Normales Patolégicos Cvu CVR VPPB Centrales Descomp Compens

161



Resultados

5.2. RESULTADOS COMPARATIVOS
5.2.1. CONTROL RITMICO Y DIRECCIONAL - CUADROS CNICOS

Se compard la puntuacion obtenida por los sujestsdimdos en los diferentes
parametros de esta prueba, segun los distintosrasiadinicos. No se encontraron

diferencias con significacion estadistica en nimgda ellos.

Tabla 66. Significacion estadistica de la compérade los parametros de la prueba
de Control Ritmico y Direccionsgun los diferentes cuadros clinicos.

P
Habilidad mediolateral .565
Control y eficacia mediolateral 224
Habilidad anteroposterior 75
Control y eficacia anteroposterior 467

5.2.2. CONTROL RITMICO Y DIRECCIONAL - ESTADIOS dNICOS

Se comparod la puntuacion obtenida por los sujestsdmdos en los diferentes
parametros de esta prueba, segun el estado de msamopEe vestibular. No se
detectaron diferencias estadisticamente signifi@atien ninguno de los parametros

estudiados.

Tabla 67. Significacién estadistica de la carapién de los parametros de la prueba
de Control Ritmico y Direccions¢gun los diferentes estadios clinicos.

P
Habilidad mediolateral .684
Control y eficacia mediolateral .076
Habilidad anteroposterior .788
Control y eficacia anteroposterior .052
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5.2.3. CONTROL RITMICO Y DIRECCIONAL - TEST CLINIOS

Se estudio la correlacion entre las puntuacionéesnatas en los parametros de
la prueba del control ritmico y direccional, y ksmpos y puntuaciones obtenidos en

los test clinicos. La tabla 68 muestra las corretes con su significacion estadistica.

Tabla 68. Correlacion entre los parametros dedalp de Control Ritmico y Direccional y los test
clinicos (HML: habilidad mediolateral; CEML: contrpeficacia mediolateral; HAP: habilidad
anteroposterior; CEAP: control y eficacia anterdgiasr) (se sefiala en negrita cuando la p< .05y en
negrita y subrayado cuando p< .01).

HML CEML HAP CEAP
. Corr. Pearson  .248 120 .055 176
Tiempo apoyo ignificacié 205 558 062
monopodal derecho  S'gnificacion  .008 : : :
N 114 114 114 114
_ Corr. Pearson .227 195 .055 208
Tiempo apoyo Significacié 016 038 566 027
monopodal izquierdo >'9nificacion . : : :
N 113 113 113 113
Corr. Pearson -.165 -.308 .014 -.155
Timed Up and Go Significacién ~ .079 .001 879 100
N 114 114 114 114
Corr. Pearson .171 181 -.003 101
Test de Berg Significacion 069 055 972 286
N 114 114 114 114
Corr. Pearson .181 216 -.017 138
Tinetti Estatico Significacion ~ .054 021 857 143
N 114 114 114 114
Corr. Pearson .099 174 -.139 .082
Tinetti Dinamico Significacion ~ .297 064 141 385
N 114 114 114 114
Corr. Pearson .163 216 -.065 127
Tineti Total Significacion ~ .083 021 493 179
N 114 114 114 114
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5.2.4. CONTROL RITMICO Y DIRECCIONAL - CAIDAS

Se estudid la correlacion entre los parametrosliegtas en la prueba de control
ritmico y direccional y el nimero de caidas durahtio anterior a la realizacion de la
posturografia. No se observa significacion estadisin ninguna de las correlaciones.

Tabla 69. Correlacion entre los parametros del @bRtitmico y Direccional y el niUmero de
caidas durante el afio anterior a la posturografiti{ habilidad mediolateral; CEML.: control y
eficacia mediolateral; HAP: habilidad anteroposterCEAP: control y eficacia anteroposterior).

HML CEML HAP CEAP
Caidas afio Corr. Pearson -.166 .016 .064 .069
anteriorala  Significacion 077 .866 497 468

posturografia
114 114 114 114

5.2.5. CONTROL RITMICO Y DIRECCIONAL - IMC

Se estudio la correlacion existente entre losltans obtenidos en la prueba de
control ritmico y direccional y el indice de masaporal de los sujetos estudiados. No

se observa ninguna correlacion entre ninguna deal@ables estudiadas.

Tabla 70. Correlacién entre los parametros deti@bRitmico y Direccional y el IMC
(HML: habilidad mediolateral; CEML.: control y eficea mediolateral; HAP: habilidad
anteroposterior;CEAP: control y eficacia anteropiet) .

HML CEML HAP CEAP

i C. de Pearson .046 .020 -.067 -.012

Indice de masa -

corporal (Kg/) Sig. .630 .829 481 .901
N 114 114 114 114
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6. RESULTADOS DE LA PRUEBA DE MARCHA

6.1. PARAMETROS CINEMATICOS

6.1.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

Se registraron la velocidad de marcha y el tiedgapoyo con ambos pies.

A) Grupos principales

Los valores medios de los parametros registradda prueba de marcha fueron

los siguientes:

- Grupo de sujetos normales: la velocidad de mdiehae 0,72 £ 0,12 m/s. Las
pisadas izquierdas tuvieron un tiempo de apoyo,8e H 0,1 s, y las derechas de 0,85
+0,1s.

- Grupo de patoldgicos: la velocidad de marchadee0,66 + 0,12 m/s. Las
pisadas izquierdas tuvieron un tiempo de apoyo e 0,12 s y las derechas de 0,91 +
0,12 s.

B) Subgrupos de patoldgicos

Los valores medios de los parametros registradtes gmeba de marcha fueron

los siguientes:

- Pacientes con CVU: la velocidad de marcha fueD@ + 0,15 m/s. Las
pisadas izquierdas tuvieron un tiempo de apoyo,8@ 90,14 s y las derechas de 0,89
+0,14 s.

- Pacientes con CVR: la velocidad de marcha fued, @& + 0,08 m/s. Las

pisadas izquierdas tuvieron un tiempo de apoyo,8@ 0,11 s y las derechas de 0,89
+0,1s.
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- Pacientes con VPPB: la velocidad de marcha #&#,88 + 0,14 m/s. Las
pisadas izquierdas tuvieron un tiempo de apoyf,de+ 0,14 sy las derechas de 0,9
+0,13s.

- Pacientes con trastorno central del equiliblaovelocidad de marcha fue de
0,64 + 0,1 m/s. Las pisadas izquierdas tuvierotiampo de apoyo de 0,91 + 0,09 sy
las derechas de 0,94 + 0,12 s.

C) Segun el estado de compensacion vestibular

Los valores medios de los parametros registradda prueba de marcha fueron

los siguientes:

- Pacientes descompensados: la velocidad de miarelte 0,71 £ 0,11 m/s. Las
pisadas izquierdas tuvieron un tiempo de apoyo, 890,12 s, y las derechas de 0,87
+0,12s.

- Pacientes compensados: la velocidad de marchddug6 = 0,13 m/s. Las
pisadas izquierdas tuvieron un tiempo de apoyo,@@ 0,12 s y las derechas de 0,93
+0,12s.

D) Segun el sexo

Los valores medios de los parametros registradda prueba de marcha fueron

los siguientes:

- Hombres: la velocidad de marcha fue de 0,76 #3 (Wi/s. Las pisadas

izquierdas tuvieron un tiempo de apoyo de 0,8618 8,y las derechas de 0,87 + 0,11 s.

- Mujeres: la velocidad de marcha fue de 0,66 4 Onls. Las pisadas izquierdas
tuvieron un tiempo de apoyo de 0,88 + 0,11 s, yilaschas de apoyo de 0,88 + 0,11 s.
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Tabla 71. Media y desviacién tipica de los paransetinematicos de la marcha (VM: velocidad de
marcha; TAI: tiempo de apoyo izquierdo; TAD: tiemgm apoyo derecho) en los distintos grupos y
subgrupos estudiados.

VM (m/s) TAI (s) TAD (s)

Media DT Media DT Media DT

GRUPOS PRINCIPALES
Normales 0.72 0.12 08 01 085 0.1
Patolégicos 0.66 0.12 09 0.12 091 0.12

SUBGRUPOS DE DIAGNOSTICO

Cvu 0.67 0.15 089 014 089 0.14
CVR 0.65 0.08 089 0.11 0.89 0.10
VPPB 068 014 09 014 09 013
Centrales 064 01 091 0.09 094 0.12

SUBGRUPOS SEGUN COMPENS

Descompensados 0.71 0.11 0.87 0.12 0.87 0.12
Compensados 0.60 0.13 0.93 0.12 093 0.12
SEXO

Hombres 0.76 0.13 086 0.10 0.87 0.11
Mujeres 0.66 0.11 088 0.11 0.88 0.11

Graéfico 48. Velocidad media de marcha en los grypogipales.
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Graéfico 49. Velocidad media de marcha en los sydmg e diagnostico clinico.
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Grafico 50. Velocidad media de marcha segun etlesia compensacion vestibular.
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Gréfico 51. Velocidad media de marcha en ambosssexo
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Grafico 52. Tiempo medio de apoyo del pie derechlme grupos principales.
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Grafico 53. Tiempo medio de apoyo del pie derechlme subgrupos de diagndéstico clinico.

0,94

0,94

0,93+

Tiempo (s)

CVvuU CVR VPPB Centrales

Grafico 54. Tiempo medio de apoyo del pie dereauuis el estado de compensacién vestibular.
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Gréfico 55. Tiempo medio de apoyo del pie derecharebos sexos.
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6.1.2. RESULTADOS COMPARATIVOS

6.1.2.1.Velocidad de marcha

a) Velocidad de marcha - Cuadros clinicos

Se compar6 la velocidad de marcha en los dististigrupos de diagnostico
clinico, no encontrandose diferencias con sigrifimaestadistica (p= .154).

b) Velocidad de marcha - Estadios clinicos

Se comparo la velocidad de marcha segun el eseadordpensacion vestibular,
encontrandose diferencias con significacion ediadigp= .005).
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Las pruebagost hocdetectaron diferencias entre los sujetos normgaléss
pacientes compensados (p= .003) y entre los pasiembmpensados y los
descompensados (p= .014), pero no entre los sujetosiales y los pacientes

descompensados (p=.624).

Tabla 72 . Significacion estadistica de la comgéarade la velocidad de marcha
segun el estado de compensacion vestibular (seasafiaegrita cuando la p< .05
y en negrita y subrayado cuaadu< .01).

P

Normales - Compensados .003
Normales - Descompensados .624
Compensados - Descompensados .014

c) Velocidad de marcha - Test clinicos.
Se estudié la correlacion entre la velocidad dech@zay los distintos test
clinicos, encontrdndose una correlacion con todlss econ alta significacion

estadistica.

Tabla 73. Correlacién entre la velocidad de maycles test clinicos.

C. Pearson P
Tiempo apoyo monopodal derecho 414 .000
Tiempo apoyo monopodal izquierdo .343 .000
Timed Up and Go -.540 .000
Test de Berg .380 .000
Subescala de equilibrio de Tinetti .319 .001
Subescala de marcha de Tinetti .376.000
Puntuacion global test de Tinetti .366 .000

d) Velocidad de marcha - Caidas
Se estudio la correlacion entre la velocidad dech@zay el nimero de caidas
durante el afio anterior a la posturografia, enéadtsse una correlacion negativa sin

significacion estadistica (C. Pearson: -.188; [55)0
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e) Velocidad de marcha - Sexo

Se comparod la velocidad de marcha en ambos sekesrvdndose diferencias

estadisticamente significativas (p=.001).

f) Velocidad de marcha - Edad y caracteristicasopnmétricas.

Se estudio la correlacion entre la velocidad dechsay la edad, talla, peso e

IMC, observandose diferencias con significacioradistica entre este parametro y la
edad (C. Pearson: -.246; p= .012), la estaturd@arson: .338; p= .000) y el IMC (C.
Pearson: -.304; p=.002), pero no con el peso ¢@rddn: .026; p=.792).

Gréfico 56. Representacion grafica de la velocidiadnarcha segun la estatura de los sujetos.
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6.1.2.2.Tiempos de apoyo

a) Tiempos de apoyo — Cuadros clinicos

Se comparé el tiempo de apoyo de ambos pies edidtiatos subgrupos de

diagndstico clinico, no observandose diferenciassignificacion estadistica entre ellos

(Pie Derecho: p = .153; Pie Izquierdo: p=.365).
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b) Tiempos de apoyo — Estadios clinicos

Se comparo el tiempo de apoyo de ambos pies sé@stado de compensacion
vestibular, no encontrandose diferencias con sggwion estadistica (Pie Derecho: p=
.067; Pie Izquierdo: p=.061).

c) Tiempos de apoyo — Test clinicos

Se estudio la correlacion entre ambos tiempos dgoap los diferentes test

clinicos estudiados, observandose multiples caigglas entre ellos (tabla 74).

Tabla 74. Correlacién entre lesrpos de apoyo en la prueba de marcha y los test
clinicos (CP: correlacion de Pear$: significacion estadistica) (se sefiala en
negrita cuando la p< .05 y en itegr subrayado cuando la p< .01).

Pie derecho  Pie izquierdo

CP p CP p
Tiempo apoyo monopodal derecho  -.21£€29 -.250 .010
Tiempo apoyo monopodal izquierdo  -.149132 -.177 .071

Timed Up and Go .362 .000 .401 .000
Test de Berg -.195.047 -.238 .015
Tinetti estatico (equilibrio) -.269 .006 -.311 .001
Tinetti dinamico (marcha) -.163.097 -.234 .016
Punt. global test de Tinetti -.257.009 -.312 .001

d) Tiempos de apoyo - Caidas

Se estudi6 la correlacion entre los tiempos de @poy ambos pies durante la
prueba de marcha y el nimero de caidas duranf@oehraerior a la posturografia, sin
detectarse significacion estadistica (Pie dere€io:.053, p= .590; Pie izquierdo: CP:
.062; p=.530).

e) Tiempos de apoyo - Sexo
Se compararon los tiempos de apoyo con ambos piesté la prueba de
marcha en ambos sexos, no observandose diferammasignificacion estadistica (Pie

izquierdo: p= .464; pie derecho: p= .594).
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f) Tiempos de apoyo - Edad y caracteres antropdcoétr

Se estudid la correlacion entre los tiempos de @poy ambos pies durante la
prueba de marcha, y la edad, peso, talla e IMC,erghadose correlacion
estadisticamente significativa con el peso (pieieaglo: C. Pearson: .232; p= .017; pie
derecho: C. Pearson: .247; p= .011) y con el IM€ (@quierdo: C. Pearson: .280; p=
.004); pie derecho: C. Pearson: .283; p=.004)

Tabla 75. Correlacién de los tiempos de apoyo emdaba de marcha con la edad y
caracteres antropométricos (CP: correlacion desBeap: significacion estadistica)
(se sefala en negrita cuand& 1P y en negrita y subrayado cuando la p< .01).

Pie Derecho  Pie lzquierdo
CP P CP P

Edad .069 484 095 .334
Peso 247 011 .232 .017
Talla .033 .738 .010 .917
IMC 283 .004 .280 .004

6.2. PARAMETROS CINETICOS

6.2.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

a) Grupos principales

Los valores medios de los parametros cinéticosaarudeba de marcha fueron

los siguientes:

- Grupo de sujetos normales: Pisadas izquierdds=AP fue de 94,85 + 19,61,
la FPAP fue de 97,47 £ 10,69, la FDV fue de 99,6942 y la FO fue de 99,76 £ 1,13;
pisadas derechas: la FFAP fue de 91,38 + 25, AR KP fue de 97,05 + 13,04, la FDV
fue de 99,24 + 3,85 y la FO fue de 99,89 + 0,80pramion global: la FFAP fue de
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93,13 £ 21,08, la FPAP fue de 97,29 + 11,18, |la FD¥/de 99,51 + 2,04 y la FO fue de
99,84 + 0,89.

- Grupo de patoldgicos: Pisadas izquierdas: la FRA&Pde 90,69 + 25,93, la
FPAP fue de 90,90 £ 22,18, la FDV fue de 98,9613, la FO fue de 97,18 * 8,90;
pisadas derechas: la FFAP fue de 93,03 = 23,5 kP fue de 93,00 + 18,33, la FDV
fue de 98,86 + 3,71 y la FO fue de 99,43 = 2,62¢ra&ion global: la FFAP fue de
91,86 + 21,15, la FPAP fue de 91,96 + 18,52, la FD®&/de 98,90 + 3,18 y la FO fue de
98,29 + 4,99.

Tabla 76. Media y desviacion tipica de los paransetinéticos de la marcha en los grupos principales

Normales Patolbgicos
Media DT Media DT

PISADAS IZQUIERDAS

- FFAP 94.85 19.61 90.69 25.93
- FPAP 97.47 10.69 90.90 22.18
- FDV 99.69 1.42 98.96 3.19
-FO 99.76 1.13 97.18 8.90
PISADAS DERECHAS
- FFAP 91.38 25.21 93.03 23.52
- FPAP 97.05 13.04 93.00 18.33
- FDV 99.24 3.85 98.86 3.71
-FO 99.89 0.80 99.43 2.62
VALORACION GLOBAL
- FFAP 93.13 21.08 91.86 21.15
- FPAP 97.29 11.18 91.96 18.52
- FDV 99.51 2.04 98.90 3.18
-FO 99.84 0.89 98.29 4.99

b) Subgrupos de diagnostico

Los valores medios de los parametros cinéticosaardeba de marcha fueron

los siguientes:

- Pacientes con CVU: Pisadas izquierdas: la FFAPda 92,91 + 26,60, la
FPAP fue de 91,57 £ 21,71, la FDV fue de 99,5760}, la FO fue de 93,86 + 15,46;
pisadas derechas: la FFAP fue de 96,55 + 23,I2R AP fue de 92,50 + 17,34, la FDV
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fue de 99,21 + 2,94 y la FO fue de 99,82 + 0,86pra@ion global: la FFAP fue de
93,21 + 18,92, la FPAP fue de 92,07 + 15,99, la FD&/de 99,47 + 2,13 y la FO fue de
96,93 + 7,64.

- Pacientes con CVR: Pisadas izquierdas: la FFAPde 89,13 = 28,23, la
FPAP fue de 94,87 + 15,32, la FDV fue de 98,4793, la FO fue de 97,60 * 4,74;
pisadas derechas: la FFAP fue de 85,93 + 30,76 kP fue de 97,13 = 7,33, la FDV
fue de 98,93 + 3,10 y la FO fue de 99,33 = 2,09pra@ion global: la FFAP fue de
87,53 + 29,22, la FPAP fue de 96,07 * 8,63, la F&/de 98,67 + 2,76 y la FO fue de
98,47 + 3,18.

- Pacientes con VPPB: Pisadas izquierdas: la FrRA&Pde 90,91 + 30,15, la
FPAP fue de 84,00 £ 32,55, la FDV fue de 98,64524 la FO fue de 98,27 * 5,40;
pisadas derechas: la FFAP fue de 96,45 = 11,72 kP fue de 90,27 + 23,68, la FDV
fue de 98,64 + 4,52 y la FO fue de 98,45 + 5,12pra&i6n global: la FFAP fue de
93,73 £+ 20,80, la FPAP fue de 87,09 + 27,20, la FD®&/de 98,64 + 4,52 y la FO fue de
98,27 £ 5,40.

- Pacientes con trastorno central del equilibrisa®as izquierdas: la FFAP fue
de 90,64 + 20,23, la FPAP fue de 91,55 + 19,580% fue de 99,18 £ 2,13 y la FO fue
de 99,73 + 0,90; pisadas derechas: la FFAP fueg@®@2% 4,04, la FPAP fue de 90,73 £
24,77, la FDV fue de 98,55 + 4,82 y la FO fue de€829t 0,60; valoracion global: la
FFAP fue de 94,18 + 10,12, la FPAP fue de 91,0286% la FDV fue de 98,82 + 3,60
y la FO fue de 99,82 + 0,60.
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Tabla 77. Media y desviacion tipica de los paransetinéticos de la marcha en los subgrupos de

diagnéstico clinico.

Cvu CVR VPPB Centrales
Media DT Media DT Media DT Media DT

PISADAS IZQUIERDAS

- FFAP 92.21 26.60 89.13 28.23 90.91 30.15 90.64 20.23

- FPAP 9157 21.71 94.87 15.32 84.00 32.55 9155 19.54

- FDV 9957 1.60 98.47 3.92 9864 452 99.18 2.13

-FO 93.86 15.46 97.60 4.74 98.27 5.40 99.73 0.90
PISADAS DERECHAS

- FFAP 96.55 23.12 85.93 30.76 96.45 11.75 97.82 4.04

- FPAP 9250 17.34 97.13 7.33 90.27 23.68 90.73 24.77

- FDV 99.21 294 9893 3.10 98.64 452 9855 4.82

-FO 99.82 0.86 99.33 2.09 9845 512 99.82 0.60
VALOR GLOBAL

- FFAP 93.21 18.92 87.53 29.22 93.73 20.80 94.18 10.12

- FPAP 92.07 15.99 96.07 8.63 87.09 27.20 91.09 22.05

- FDV 99.43 2.13 98.67 2.76 98.64 452 98.82 3.60

-FO 96.93 7.64 98.47 3.18 98.27 5.40 99.82 0.60

c) Segun el estado de compensacion vestibular

- Pacientes descompensados: Pisadas izquierdasAR fue de 96,83 + 14,67,
la FPAP fue de 96,00 + 12,39, la FDV fue de 98,4626 y la FO fue de 96,38 + 10,21;
pisadas derechas: la FFAP fue de 94,58 + 20,30 kP fue de 99,92 * 0,40, la FDV
fue de 99,21 + 3,07 y la FO fue de 98,96 = 3,7Tpra@ion global: la FFAP fue de

95,75 + 17,46, la FPAP fue de 98,00 * 6,42, la FD&/de 98,83 + 3,47 y la FO fue de

97,67 +6,11.

- Pacientes compensados: Pisadas izquierdas: AR kie de 81,50 * 38,57, la
FPAP fue de 82,81 + 32,22, la FDV fue de 99,5650, la FO fue de 96,63 * 9,88;
pisadas derechas: la FFAP fue de 87,92 = 34,@AR AP fue de 84,19 + 23,40, la FDV

fue de 98,56 + 3,93 y la FO fue de 99,88 + 0,50radion global: la FFAP fue de 84,44
+ 29,46, la FPAP fue de 83,50 + 24,92, la FDV fee98,06 + 2,56 y la FO fue de 98,19

*+ 4,83.
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Tabla 78. Media y desviacion tipica de los paransetinéticos de la marcha
segun el estado de compensacién vestibular

Descompensados  Compensados
Media DT Media DT

PISADAS IZQUIERDAS

- FFAP 96.83 14.67 81.80 38.57
- FPAP 96.00 12.39 82.81 32.22
- FDV 98.46 4.26 99.56 1.50
-FO 96.38 10.21 96.63 9.88
PISADAS DERECHAS
. FFAP 94.58 20.30 87.92 34.61
- FPAP 99.92 0.40 84.19 23.40
- FDV 99.21 3.07 98.56 3.93
-FO 98.96 3.77 99.88 0.50
VALORACION GLOBAL
- FFAP 95.75 17.46 84.44 29.46
- FPAP 98.00 6.42 83.50 24.92
- FDV 98.83 3.47 99.06 2.56
-FO 97.67 6.11 98.19 4.83

d) Segun el sexo

- Hombres: Pisadas izquierdas: la FFAP fue de 99,345, la FPAP fue de
99,00 + 2,58, la FDV fue de 99,45 + 1,87 y la F@ fle 96,03 + 11,11; pisadas
derechas: la FFAP fue de 97,00 * 6,31, la FPAPJR1€89,94 + 0,250, la FDV fue de
98,52 + 5,39 y la FO fue de 99,19 + 11,09; valarmagjlobal: la FFAP fue de 98,32 +
3,62, la FPAP fue de 99,52 + 1,26, la FDV fue d®3% 2,88 y la FO fue de 97,61 *
6,23.

- Mujeres: Pisadas izquierdas: la FFAP fue de 9&,@%,71, la FPAP fue de
92,37 + 20,38, la FDV fue de 99,29 + 2,67 y la R{@ e 99,55 + 1,79; pisadas
derechas: la FFAP fue de 98,17 + 75,07, la FPARI&83,11 + 18,53, la FDV fue de
99,28 * 8,25 y la FO fue de 99,87 + 0,57; valomaayiobal: la FFAP fue de 90,12 +
24,53, la FPAP fue de 92,75 £ 17,86, la FDV fu®89g9 + 2,57 y la FO fue de 99,71 +
1,11.
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Tabla 79. Media y desviacidn tipica de los paransetinéticos de la marcha en ambos sexos.

Hombres Mujeres
Media DT Media DT

PISADAS IZQUIERDAS

- FFAP 99.55 10.45 90.08 26.71
- FPAP 99.00 20.58 92.37 20.38
- FDV 99.45 10.87 99.29 2.67
-FO 96.03 11.11 99.55 1.79

PISADAS DERECHAS

- FFAP 97.00 6.31 98.17 75.07
- FPAP 99.94 0.25 93.11 18.53
- FDV 98.52 5.39 99.28 8.25
-FO 99.19 11.09 99.87 0.57
VALORACION GLOBAL
- FFAP 98.32 3.62 90.12 24.53
- FPAP 99.52 1.26 92.75 17.86
- FDV 99.03 2.88 99.29 2.57
-FO 97.61 6.23 99.71 111

6.2.2. RESULTADOS COMPARATIVOS

a) Parametros cinéticos - Grupos principales

Se compararon los valores de los parametros oo®eti{expresados en
porcentajes) obtenidos por los grupos principalestadio. En la tabla 80 se muestra la

significacion estadistica de las comparaciones.

Tabla 80. Comparacion de los parametireiticos de la marcha en los
grupos principales de estudio (se se@alnegrita cuando la p< .05).

P.lzdas P.Dchas Val. global

FFAP .336 277 .759
FPAP .049 190 .073
FDV 121 .613 242
FO .033 219 .027
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b) Parametros cinéticos - Cuadros clinicos

Se compararon los valores de los parametros absétigxpresados en
porcentajes) obtenidos por los subgrupos de digigndslinico. En la tabla 81 se
muestra la significacion estadistica de las congamas.

Tabla 81. Comparacion de los paramairesicos de la marcha en los
subgrupos de diagndstico clinico ($&keen negrita cuando la p< .05).

P.lzdas P.Dchas Val. global

FFAP .903 .163 912
FPAP .168 .514 248
FDV .387 974 712
FO .029 191 .060

c) Parametros cinéticos - Estadios clinicos

Se compararon los valores de los parametros abgeti@xpresados en
porcentajes), segun el estado de compensacidhwestiEn la tabla 82 se muestra la

significacion estadistica de las comparaciones.

Tabla 82. Comparacidn de los parameatireiticos de la marcha segin
el estado de compensacién vestibulas€Bala en negrita y subrayado
cuando la p< .01).

P.lzdas P. Dchasval. global

FFAP .084 347 135
FPAP .076 -002 -009

FDV 327 .564 .823
FO .939 342 76
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d) Parametros cinéticos - Test clinicos

Se estudio la correlacion entre los distintos patéws cinéticos de la marcha
estudiados y los resultados obtenidos en los tiésicas, observandose multiples

correlaciones con significacion estadistica (t&3a

Tabla 83. Correlacion entre los pardmetros cingtdm® la marcha y los test clinicos (TAMD: tiempo d
apoyo monopodal derecho; TAMI: tiempo de apoyo npodal izquierdo; TUG: Timed Up and Go; TB:
test de Berg; TE: Tinetti estatico (subescala delibgo); TD: Tinetti dinAmico (subescala de maagh

TT: puntuacion total del test de Tinetti) (se safiah negrita cuando p< .05 y en negrita y subrayado
cuando p<.01)

TAMD TAMI TUG B TE TD TT

. C. Pearson .304 314 -.437 .249 174 211 201

FFAP pie Izq.  gjgnjf 002  .001  .000 010 076  .030  .039
EPAP pie Iz C. Pearson .325 301 -.437 .249 .164 217 .196
PIE 120 gignif 001  .002 000 010 .094 026 045

DV oo 1z C.Pearson .014  .038 -113  .0l4 023 1086 1046
PIE1ZG.  gignif 885 703 251 888 815 382 641

. C.Pearson -362  -290 428  -328  -207 -278  -316
FOpielza. signif 000 ,003 000 001 .02 .04 001
FFAP pie C.Pearson 117 112  -296 174  -014 096 022
Dcho. Signif 238 257  .002 078 891 330 824
FPAP pie C Pearson 319 276  -456 182 149 232 190
Dcho. Signif 001 .005  .000 .064 130 .018 054
DV bie Deho, C Pearson 349 309 -436 238 194 356 265
P * Signif 000  .000  .000 015 048 000 .007

FO pie Dcho C. Pearson -.239 -.203 442 -.183 -.187 -.190 -.204
P © Signif 015 039 .000 062  .058  .053  .038
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e) Parametros cinéticos - Caidas

Se estudid la correlacion entre los pardmetroéticos registrados y el nimero
de caidas durante el afio anterior a la posturagri&fivalor de las correlaciones y su

significacion estadistica se muestran en la tabla 8

Tabla 84. Correlacion entre los pardmetros cingti®la marcha y el nimero de caidas
durante el afio anterior a la posturografia (sela&fanegrita cuando la p< .05y en
negrita y subrayado cuando la p< .01).

P. lzdas P. Dchas Val. global
C. Pearson P C. Pearson P C. Pearson P
FFAP -.086 376 119 223 -.044 .651
FPAP -.219 .023 -.074 450 -.161 .099
FDV -.320 .001 -.050 613 -.167 .087
FO .016 .868 017 .864 .016 .867

f) Parametros cinéticos - Caracteres antropoowdtri

Se estudio la correlacion existente entre la valdraglobal de los parametros
cinéticos de la marcha y los caracteres antropaoétde los sujetos estudiados (tabla
85).

Tabla 85. Correlacién entre los parametros ciostie la marcha y los caracteres
antropométricos de la muestra estudiada (se sefialagrita cuando la p< .05y
en negrita y subrayado cuando la p< .01)

Talla Peso IMC
C.Pearson P C.Pearson P C.Pearson P
FFAP 170 .081 .073 457 -.032 741
FPAP 256  .008 -.035 724 -.227 .019
FDV 134 171 -.092 348 -.198 .042
FO -319 .001 -.213 129  .003 977
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Discusion

El estudio del control postural puede realizarsdiamge test clinicos o a traves
de una valoracion instrumental. La ventaja de ldsigros es que pueden evaluar a
todos los pacientes, independientemente de la tanpma de su trastorno postural. Pero
al ser escalas semicuantitativas, son menos sessibbs cambios, en comparacion con

el andlisis instrumentado.

El estudio instrumentado mediante posturografiad@uaformar acerca de la
alteracion sensorial existente en los pacientegdresiornos del equilibrio, y por tanto,
facilita un tratamiento rehabilitador mas espeoifiencaminado a minimizar su
disfuncion y mejorar su capacidad funcional. Adenaésuantificar el control postural,
permite su seguimiento clinico bajo distintas coiaties de distorsién o eliminacion
sensorial. Sin embargo, tiene algunos inconversecstamo su elevado coste, la falta de
estandarizacion, la dificultad en la interpretaci® los resultados en sujetos con
alteracion de las funciones superiores, asi contegtonocimiento del valor exacto de
ciertos indices posturales; ademas, la posturegcddisica sélo estudia al paciente en
posicion de bipedestacion, por lo que no aportarimfcion sobre los aspectos

dinamicos del control postural.

Para realizar urscreening éptimo de las alteraciones del equilibrio se ha
postulado la realizacién de un estudio estaticpamicion de bipedestacion y tareas de

equilibrio dinamico como la march® ®

El predominio de la patologia del equilibrio en tagjeres ha sido documentado
en multiples estudios. La incidencia de la enfermede Menieré®® y del vértigo
posicional®®® es mayor en las mujeres que en los hombres. Udieststadistico sobre
1300 paciente§® demostré un aumento de la incidencia de vértignayeo en las
mujeres. Ademas, estas diferencias aumentan eredads avanzaddd”. Salvinelli
(209 en un estudio de revision, detecté que muchslies muestran una prevalencia
mas alta de VPPB en las mujeres que en los honfRed® 2/1) . En nuestra muestra
también se observa un predominio de las mujeresedob hombres en el grupo de
patologicos (43 mujeres y 17 hombres) y en losndast subgrupos clinicos estudiados.
Casualmente, la distribucion por sexos del grupsujetos normales fue la misma que

la del grupo de patoldgicos.
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El envejecimiento se asocia a cambios progrestuastitativos en el control
postural, que son independientes de la presencenfiemedade&™: por ello tiene
especial importancia la inclusién de un grupo detss sin patologia vestibular con el

que comparar a los pacientes estudiados.

La edad minima de los sujetos estudiados fue daf@s, constituyendo un
criterio de inclusion acorde a los objetivos egaiolos. La edad maxima se limité a 80
afnos, para ser ajustada a la de los sujetos queocam la base de datos de normalidad
del Instituto de Biomecanica de Valencia. La edaddim y las caracteristicas
antropométricas estudiadas (peso, talla e indiceasa corporal) fueron muy similares

en todos los grupos y subgrupos estudiados.

Norré estudié 3 grupos clasicos de patologias ludaties: VPPB, enfermedad
de Meniere y neuronitis vestibuldt’® que son las tres entidades clinicas de
diagnostico mas preciso. Nosotros utilizamos uasifitacion semejante a la de Norré,
en la que se definieron 4 grupos: uno formado perentes diagnosticados de VPPB;
otro constituido por enfermos que habian sufrida umica crisis vestibular, tipo
neuritis vestibular; un tercero compuesto por ssgjeton crisis vestibulares de
repeticion, tipo Meniere; y un cuarto formado pacigntes con trastornos del equilibrio

de origen centrales.

Se ha estimado que aproximadamente el 30% de sujggores de 65 afios
sufren al menos una caida anual, y la mitad des éisteen varia§°®. Se considera que
la frecuencia de estos eventos en pacientes cogrnegdad vestibular periférica
unilateral es similar a la de la poblacion genpeab significativamente menor que en
pacientes con déficit vestibular bilatef&P. En la muestra estudiada, el nimero medio
de caidas del grupo de sujetos normales duramiéoeanterior a la posturografia fue de
0,23 mientras que el conjunto de patologicos tuma media de 1,67 (7,26 veces
superior que el grupo de normales). Esta granafitea fue debida sobre todo a que 2
pacientes referian haber tenido 20 caidas y otrtabdizé 10 eventos durante el tiempo
registrado. El gran numero de caidas de estos paegentes probablemente era
aproximado, por la dificultad que les suponia réapel nUmero exacto de las mismas.
El estudio comparativo documentd que los pacientes enfermedades vestibulares

sufrieron mas caidas que los normales.
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El nimero medio de caidas en los grupos de pasieae CVR y VPPB fue
mayor que en los subgrupos de CVU y pacientesrestotnos del equilibrio de origen
central, porque los 3 sujetos que referian habBrdeuun gran namero de caidas
pertenecian a los dos primeros. Sin embargo, eldiestcomparativo no mostro
diferencias entre los distintos grupos. Similaresultados se obtuvieron en otros
estudios®*®, que no detectaron diferencias significativas lemienero de caidas en los

distintos diagndésticos de enfermedades vestibulares

El nimero medio de caidas en el grupo de descomgensue mayor que en el
de compensados, atribuible en gran medida a qaeirges descompensados relataban
haber tenido 20 caidas durante el afio previo astumgrafia. Sin embargo, el estudio
comparativo no mostré diferencias en el niamero dilas segun el estado de
compensacion vestibular. Otros autof®) han destacado que los fenémenos de
compensacion vestibular a lo largo de 3 meseddsa®n vestibular aguda se asociaron
a un menor numero de caidas, debido probableméntiesarrollo de estrategias

sensorimotrices apropiadas y a una mejor resolw®dns conflictos sensoriales.
1. TEST CLINICOS

Todos los sujetos estudiados realizaron los gigesetest clinicos: el tiempo de
apoyo monopodal con ambos pies, el Timed Up andTG&), el test de Tinetti y la

escala de equilibrio o test de Berg.

El tiempo de apoyo monopodaftiempo que un sujeto puede permanecer en
bipedestacion apoyado sobre un solo pie) se haidavado un instrumento de
screeningy valoracién del equilibrio en la poblacién an@&i®” pues cuando es breve,
expresa un equilibrio deficiente. Bohanon demosfu& declina precozmenté®,
poniendo en evidencia una relacion significativlkeesl envejecimiento y esta medida
funcional. Vellas y col$?®” en un estudio sobre 512 ancianos, sefialaron qedald
superior a 71 afnos era un factor independienteioglado con la anormalidad en el

tiempo de apoyo monopodal.
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La debilidad del cuadriceps o una alteracion odayzé de la rodilla pueden
explicar un tiempo anormalmente corto al realizte ¢est**® ***, por lo que el tiempo
de apoyo monopodal no es util para conocer lariboicion sensorial a la estabilidad
postural en posicién erectd®. Ningin sujeto de nuestra muestra tenfa alterasion
ortopédicas marcadas en sus rodillas ni debilidzadricipital significativa, porque
todos ellos podian caminar con watio de marcha suficiente para realizar sus

actividades cotidianas.

El estudio descriptivo de este test en la muesitadeada detectd que los
sujetos normales podian permanecer en apoyo moabpod los ojos abiertos mas
tiempo que el conjunto de patoldgicos, los pacgenta patologia vestibular periférica
se mantenian en esta posicion mas tiempo que éasoafde patologia central y los
compensados permanecian en esta postura mas toumeplms descompensados. Sin
embargo, el estudio comparativo entre los grupascipales, los distintos cuadros
clinicos y segun el estado de compensacion veatibulostré que las diferencias
encontradas no tenian significacion estadistica,|l@ajue este test clinico no pudo

discriminar estos subgrupos en la poblacion estiadia

En todos los grupos y subgrupos estudiados, elptede apoyo monopodal
derecho fue algo mejor que el izquierdo, pudienaresar una mayor habilidad al
realizar el test con el pie derecho. Aunque noitha #alorado el porcentaje de sujetos
diestros o zurdos, sabemos que en la poblacionfelsp&xiste predominio de la
poblacién diestra sobre la zurda.

La capacidad de este test para predecir caidad ence&no ha sido muy
discutida. Se ha sugerido que los pacientes qupueden mantener la posicion de
apoyo monopodal durante 5 segundos tienen un ridsgaida grave mas elevafd”.

Sin embargo, Vaillant y colé®? en un estudio sobre mujeres ancianas no
institucionalizadas, sefalaron que este test nocepaz de predecir caidas. En el
presente trabajo, aunque no se realizé un estudjretliccion de caidas, se observa
una correlacion negativa altamente significativareerambos tiempos de apoyo
monopodal y el nimero de caidas durante el afioi@néela posturografia, que expresa
que a medida que aumenta el tiempo de apoyo moabpdidminuyen las caidas, y

viceversa.
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El estudio de correlacion de los tiempos obtenigloseste test segun la edad
concuerda con los trabajos de BohafiBhy Vellas ®*” pues mostré una correlacion
negativa altamente significativa, indicando que adisla que envejece el sujeto,

empeora su control postural en apoyo monopodal.

El test“Timed Up and Go” (TUG) ha sido correlacionado con la escala de
equilibrio de Berg, la velocidad de marcha y coinéelice de Barthel y es considerado
practico para valorar movilidad funcional en loscianos, util comoscreeningde
movilidad funcional, sensible a los cambios clisicdipido y facil de realizdt*”. Ha

sido ampliamente utilizado en estudios de predicai@ caidag?l 223 24D

PO, 194, 244)
)

y en
patologia vestibuld gue es la poblacion estudiada en nuestra muestra.

La altura del asient§'® y el tipo de ayuda técnica para la marcha utiizad
(ninguna, muleta, andador con ruedas o sin effd8) pueden influir en el tiempo
requerido para la realizacion del test. En estedesse utilizé una silla con el asiento a
46 cm de altura y los reposabrazos a 65 cm, mujasienla que utilizo Podsialo en su
estudio inicia*®”. Ningun sujeto precisé utilizar ayudas técnicas perealizacion del

test.

La influencia de la edad en los resultados de testefue estudiada por Isles y
cols, que observaron en mujeres un aumento gragtuadl tiempo requerido para
realizarlo a medida que aumentaba su eddl Bischoff ®® ha sugerido que la
poblacidon anciana sana entre 65 y 85 afios debmalizar este test en menos de 12
segundos, y Newtofi®” obtuvo una media de 15 segundos en una poblantée &0 y
95 afos. Los resultados de este trabajo concueatatos autores mencionados, pues
se detectd una correlacion positiva significatinéres el tiempo que requiere el sujeto
para realizar el test y la edad, que expresa quedada que envejece el sujeto precisa

mayor tiempo para realizar el test, es decir, vdipedo movilidad funcional.

El estudio descriptivo de este test muestra qusugos normales lo realizaron
en menor tiempo que los patologicos, los paciesdasenfermedad vestibular periférica
emplearon menos tiempo que los afectos de trastoeméral del equilibrio, y los

compensados menos tiempo que los descompensadazhshinte, todos los grupos y
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subgrupos estudiados, excepto el de pacientesrasiornos centrales, realizaron este

test en menos de 12 segundos, tiempo limite deatiolad propuesto por Bischdff.

Se ha atribuido a este test cierta capacidad derdisacion entre pacientes con
distintos diagnésticos. Asi, el TUG pudo distingetre sujetos sanos y pacientes con
ACV cronico %y con enfermedad de Parkinsfi. En este estudio, fue capaz de
diferenciar los sujetos normales del conjunto d®lpgicos, de los pacientes con
trastornos de origen central y del subgrupo de CN®J pudo distinguir los grupos de
pacientes con enfermedades vestibulares periféeng® si, ni con el subgrupo de
pacientes con trastornos centrales, por lo queaor diagndstico debe considerarse

muy limitado.

El estudio comparativo del tiempo que emplearonsigigtos con enfermedad
vestibular periférica para realizar este test, pligariminar el estado de compensacion
vestibular, sélo detect6 diferencias con signifi@acestadistica entre los sujetos
normales y los patoldgicos descompensados, pemdos pacientes compensados.
Estos resultados parecen logicos si tenemos ertecgere la falta de compensacion

vestibular puede dificultar los cambios posturgléss giros que se realizan en este test.

El valor predictivo de riesgo de caidas de estetdéeavia no ha sido establecido
claramente ®Y. Algunos autores®? ?*Y han sefialado una alta sensibilidad y
especificidad para detectar probabilidad de cagdagoblacion anciana, pero ott6¥
le asignan solamente un valor muy limitado o nuleste sentido. Bergland y céi®
comprobaron que un mal resultado en este testrefactor de riesgo independiente de

caidas en interiores.

Se han propuesto distintos puntos de corte pardifidar sujetos con riesgo de
caida; 13,5%'Y 15@Yy 23 7 segundoS® . Rey-Martinez y col§° observaron que
una poblacion de pacientes con vértigo periféricocaidas con edad media de 52,6
afos, realizaron el TUG en un tiempo medio de $6¢indos. En el presente estudio,
cuyos pacientes tenian una edad media de 71,6 @films los grupos estudiados lo
realizaron en tiempo menor de 12,5 segundos (nuediE).08 s los sujetos normales y

11.45 s el grupo de patoldgicos), independienteeneet que hubieran tenido o no
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caidas. Solo cinco sujetos precisaron mas de 1ihdeg para realizar el test, y tres de
ellos referian haber tenido mas de dos caidas w®uerafio anterior al estudio. Los
otros dos no habian sufrido caidas. Sin embardm eugjetos que realizaron el test en
menos de 15 segundos, habian tenido mas de dimscadirante el afio anterior al

estudio.

El estudio comparativo entre el tiempo requerideapsompletar el test y el
namero de caidas mostro una correlacion posititeanginte significativa, que expresa
que éstas aumentan a medida que aumenta el tieenpealizacion del test. Similares
resultados obtuvo BerglaritP que consideré que un mal resultado en este test es

factor de riesgo de caidas en interiores.

En la muestra estudiada se detectd una correla@@ativa con significacion
estadistica entre el tiempo necesario para compdetiest TUG y la estatura de los
sujetos, que indica que los mas altos requierenomméempo para realizarlo. Estos
resultados parecen légicos, porque al tratarsendeactividad que valora la marcha, las
personas de mayor estatura caminan mas rapidoagugel menor talla, por la mayor
longitud de sus piernas; por tanto, los valoresatenalidad para cualquier segmento de
edad deberian ser referidos a la talla de losaaujet

No se detectaron diferencias en la realizacion dfe st entre ambos sexos,
aungue estan muy proximas a la significacion estiadi probablemente por la mayor
estatura de los hombres respecto a las mujeres.

El test de Tinettfue disefiado para estudiar el riesgo de caidgsoblacion
anciana®®® y posteriormente ha sido ampliamente utilizada pste fin*>% 19 239y
en estudios de estabilidad postutaimotivos por los que se decidié emplearlo en este

estudio.

Allum y cols ® utilizaron un conjunto de tareas muy similareasadel test de
Tinetti para comparar tres grupos de sujetos: onoddo por ancianos sanos, otro con
pacientes con déficit vestibular agudo y el tercema patologia cerebelosa croénica.
Observaron que los pacientes con déficit vestibplaiférico agudo tenian mayor

balanceo del tronco que los que tenian patolegi@belosa cronica, y éstos a su vez
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mayor que los sujetos sanos. A diferencia de estigdie, los sujetos normales de
nuestra muestra obtuvieron mejor puntuacién medieste test que el conjunto de
patologicos, y los pacientes con enfermedadesbuéstes periféricas consiguieron
mejores puntuaciones que aquellos que sufrianastotno central del equilibrio. Esta
diferencia respecto al trabajo de Allum podria deb@ que un subgrupo de los afectos
de vestibulopatia periférica de nuestra serie rabas en fase aguda y ya habian
desarrollado fendmenos de compensacion vestibumligntras que los de la serie de
Allum sufrian trastornos vestibulares de instadmadgieciente, y por tanto, no habian

tenido tiempo de desarrollar mecanismos compensadentrales.

La capacidad de este test para discriminar logdatifes cuadros clinicos en
nuestro estudio fue limitada. Las dos subescalhgede (estatica y dinamica) y la
puntuacion global del mismo fueron capaces deatifgar los sujetos normales (mejor
puntuacion) del conjunto de patoldgicos y de losigrdes con trastornos centrales
(peor puntuacién). Estos resultados parecen légictenemos en cuenta que los sujetos
normalesa priori tenian mejor control postural que los patolégic®sm embargo,
ninguna de las subescalas ni la valoracion gloledlteist pudieron discriminar los

diferentes grupos de vestibulopatia periféricasesitr

Los pacientes con enfermedad vestibular perifédompensada obtuvieron
mejor puntuaciéon media en este test que los pasietscompensados. El analisis
comparativo de los resultados demostré6 que la sal@esle marcha fue capaz de
discriminar los sujetos normales de los pacienbestiastornos vestibulares periféricos
y de los patolégicos descompensados, pero no puigoerntiar los patolégicos
compensados de los descompensados ni los normeallesuldgrupo de patoldgicos
compensados. Las subescalas de equilibrio y laupaidin total del test no pudieron
distinguir a los pacientes segun su estado de awsap®n vestibular. Estos resultados
podrian sugerir que la falta de compensacion wdatilen la muestra estudiada afectaba

mas a la capacidad de marcha que al control pbstutzipedestacion.

La subescala de equilibrio de Tinetti ha sido abmisida una buena herramienta
de screeningde riesgo de caidas en anciafds *?® con una correlacién entre la
puntuacion del test y el nimero de caidas anuBksh ¥ observé una correlacién

significativa entre la disminucién en la puntuacit@h test de Tinetti y el aumento en el
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namero de caidas, en un estudio de seguimientmt@u8aaiios. En el mismo sentido,
Camicioli y cols®Y demostraron que el envejecimiento se asociabaapdgcion de

cambios cuantitativos posturograficos, y que éstesrelacionaban con medidas
funcionales del equilibrio como el test de Tindtto obstante, resulta dificil establecer
un punto de corte para diferenciar un resultadonabde otro patologico en este test

debido a las mdultiples versiones en uso del mismo.

Boulgarides y cols comprobaron que un conjuntoedeé clinicos (test de Berg,
TUG, Dynamic Gait Index y test de Tinetti) juntoncfactores demograficos no fueron
capaces de predecir caidas en una poblacion ana@iva e independiente, lo que
refuerza la idea de que el riesgo de caida demmtieinteraccion de multiples factores
y es particularmente dificil predecirlo en ancianndependientes con niveles de
actividad diferented*®. En el mismo sentido, Laughton y cdi€® no encontraron
diferencias en las puntuaciones obtenidas en teti¢eSinetti entre ancianos con caidas
y sin ellas, sugiriendo que otros factores comu\al de actividad o las actividades de

riesgo pueden jugar un papel en la incidencia ttasa

Sin embargo, en nuestra serie se demostré unalamdre negativa entre las
puntuaciones obtenidas en ambas escalas y su pidmtggobal, y el nimero de caidas,
que indica que los pacientes que obtienen peosedtados en este test sufren mayor
nimero de estos eventos. Estos resultados somsmi los de Kerber y cété®, que

también encontraron una correlaciéon similar.

No se han detectado diferencias en ninguna desubescalas del test entre
ambos sexos, ni correlacion con la talla ni el pistos sujetos estudiados, expresando
que el sexo y los parametros antropométricos extodi no influyeron en sus
resultados. Sin embargo, la subescala dinamicacfmpdel test y la puntuacién global
del mismo empeoraron significativamente en reladon la edad, expresando que el
envejecimiento empeora la capacidad para real@aas$ que requieren un equilibrio

dinamico.

La escala de equilibrio de Berga sido ampliamente utilizada, sobre todo en

ancianos y en patologias neuroldgicas como el ABY fractura de cadera y en
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243)

enfermedades vestibular€s®*® . Ha demostrado ser un buen predictor de caidas en

ancianog?'?,

Newton®? obtuvo una moda de 53 (sobre el maximo de 5&jnenpoblacion
anciana de 60 a 95 afios, y NewstE&t detecté puntuaciones muy altas en pacientes
con traumatismos craneo-encefélicos, sugirienadxilstencia de un efecto techo en esta

escala.

Ha sido considerada una buena medida de funcidoriaeanfermedad de
Parkinson, con correlacion con el TW3 , la velocidad de march¥’ y el tiempo de

apoyo monopodaf®.

Berg y cols detectaron una correlacién de estdaesca el balanceo postural
espontaneo, la subescala de equilibrio de Tinettory el TUG y la consideraron la
medida mas eficiente para discriminar entre sujséggin el tipo de ayuda técnica que

utilicen (ninguna ayuda, andador o mulét&)

En la muestra estudiada, los sujetos normales igbtuv mejor puntuacion
media que el conjunto de patologicos, y los paeembn enfermedades vestibulares
periféricas consiguieron mejores puntuaciones qaeglie sufrian un trastorno central
del equilibrio. El andlisis comparativo entre lastiditos cuadros clinicos, mostré que
esta escala fue capaz de diferenciar la poblacémal de la patoldgica y del subgrupo
de pacientes con trastornos centrales, asi conswaal de los grupos con enfermedad
vestibular periférica del grupo de pacientes casttrno del equilibrio de origen
central. Sin embargo, no pudo distinguir entresiojgtos con distintos diagndsticos de
vestibulopatia periférica. Estos resultados sorilaies a los de otros trabajos que con
este test pudieron discriminar entre poblaciéon sametolégica®” y otros que no

pudieron diferenciar los distintos tipos de enfatates vestibulares periféricas entre si
(242)

Los pacientes compensados consiguieron una pubtuadia en este test mas
alta que el grupo de descompensados. El analisipa@tivo de las puntuaciones
obtenidas segun el estado de compensacion vestidatactd que pudo discriminar los

sujetos normales de los patolégicos descompenspdas,no de los compensados ni
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tampoco los sujetos compensados de aquellos qle egtaban. Estos resultados son
l6gicos teniendo en cuenta que los pacientes dgmmwsados tienea priori peor
control postural que aquellos en los que ya se desarrollado mecanismos de

compensacion central.

La escala o test de Berg ha sido considerada ntéstpague la subescala de
equilibrio de Tinetti y el TUG para discriminar Iegijetos con historia de caidas y sin
ellas ®®. Lajoie y cols™®® en un estudio de prediccién de caidas, obserguenos
pacientes que no habian sufrido ninguna obtenigoresepuntuaciones que los que si
habian caido. Nuestros resultados concuerdan c®rtrddbajos mencionados, pues
detectaron una correlacion negativa con alta stgwidn estadistica entre la puntuacion
obtenida en este test y el nimero de caidas. Siargm, Boulgaride¥®, en un estudio
de prediccion de caidas en ancianos de 65 a 90caiaseguimiento clinico de un afio,

concluyo que esta escala no fue util para pre@ecirl

Bogle y cols®® establecieron un punto de corte como predictoradigas de 45
sobre un maximo de 56, aunque puntuaciones mas majaredijeron un aumento en su
frecuencia. Concluy6 su estudio sefialando quedssltados deben ser valorados con
cautela porque la historia de caidas solamenteepsedreferida por el paciente, que
puede no tener objetividad o minimizar el probleméios mas tarde, RiddI&®”
calculd para este test una sensibilidad del 64%na especificidad del 90% como
predictor de caidas, considerandolo excelente pkmatificar sujetos sin riesgo de
caida, aunque poco sensible e inadecuado pardichrgujetos con riesgo de caidas.

La comparacion de las puntuaciones obtenidas entest en ambos sexos
mostré diferencias significativas, expresando coe hombres obtuvieron mejores
puntuaciones que las mujeres. Asimismo, la edadl tima correlacion negativa con la
puntuacion en esta escala, que informa del efedterd/ejecimiento en el deterioro de

la funcion de equilibrio.

2. SISTEMA DE POSTUROGRAFIA

El uso de plataformas dinamomeétricas representa@indo Util y comodo para

estudiar y cuantificar la estabilidad postural eipetiestacion en pacientes con
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trastornos del equilibrio. Habitualmente registradltiples parametros biomecanicos
gue pueden compararse en exploraciones posterfmes,conocer la evolucion de la
capacidad funcional de los pacientes. Sin embalgogran variabilidad en las
condiciones de estudio de los sujetos ha dificaltadinterpretacion y la comparacion

de resultados con los obtenidos por otros autti@s

Con el fin de poder comparar los resultados obtenichediante diferentes
sistemas de posturografia, se propusieron un canflearecomendaciones relativas a la
disposicion de la sala de exploracion, colocaciéh sljeto, tiempos de registro,
representacion de resultados, escalas de medidg; €t *2%

La posturografia se basa en la idea de que lasacscies del centro de
gravedad del sujeto son reflejo de su estabilidastuypal. Pero como es un punto
virtual, no pueden ser medidas sus oscilacionaselRy se ha propuesto la medida de

otros parém etros :

- las oscilaciones del centro de presiones en @bsmediante plataformas de

(120)

fuerzas' ", que son un fiel reflejo de las del centro de gdad cuando el sujeto se

mueve lentamente.

- las oscilaciones de un marcador localizado enmiaa anatémica del tronco,

mediante un sistema videografico u optoelectrédiEandlisis del movimientd .

A pesar de los avances tecnolégieogosturografia todavia tiene una serie de
problemas que limitan su uso o su interpretaciangran variabilidad interindividual
existente en la poblacién nornf&?, la limitada reproductibilidat?®, la existencia de
fendmenos de aprendizaje y de fatiga del sujetdiféaente comprension de las normas
para realizar la exploracion, la motivacion, lanatén del paciente que es necesaria
para la integracion sensoriff®, la ausencia de normas universales en la reaizate
la posturografia y la interpretaciéon de sus redokd™ asi como la ansiedad del
paciente cuando debe permanecer quieto o reatifigidades posturalés® 5%

El tiempo de exploraciérde cada registro de la posturografia debe ser lo
suficientemente largo para eliminar una primeraepalistorsionada por fenémenos

transitorios, pero sin llegar a producir fatfta?>® Se han empleado diferentes tiempos
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de cada registro posturogréafico. Asi, Nashner ealja 20 segundos en su sistema de
posturografia dinamic&°®, Asai ’ y Shumway-Cook ?*? hacian registros de 30
segundos, Norré®” y Freitas® emplearon 60 segundos y otros autores un tiempo
todavia superior. Ojala y cdf<® recomendaron un tiempo superior a 30 segundas par
distinguir los sujetos sanos de los enfermos, dueante los primeros segundos podrian
“retener” sus aferencias sensoriales posturalespe@ter y cols® subdividieron el
tiempo de exploracion mediante posturografia en 3%, 60 y 120 segundos,
observando que la fiabilidad de los parametrosdesios mejoraba a medida que
aumenta la duracion de la prueba. En nuestro iessel hicieron registros de 30
segundos, tiempo considerado suficiente para quiafluyan las posibles referencias
visuales retenidas ni la fatiga del paciente.

No existen estandares universalmente aceptadosaadeinimero de intentos
Doyle sugiere que para conseguir un nivel aceptébligabilidad se requieren al menos
5 ensayos’®. En nuestro estudio solicitamos al paciente qatizexa 3 registros y
descartdbamos aquél cuyos resultados diferian mméssdtros dos. Un mayor niamero

de registros podria alterar la valoracion funcippat un efecto aprendizaje.

La frecuencia de muestrem nimero de muestras registradas en cada segundo
deberia ser tal que informara lo mas fielmentelpp@siel comportamiento del centro de
presiones durante el tiempo de registro. En geneuainto mayor sea el niumero de
muestras registradas, mejor conoceremos el movimigal centro de presiones. La
frecuencia de muestreo empleada por los diferenteges también ha variado mucho:

5 Hz por Gagey®®, 10 Hz por Kantnef''® 33 Hz por Enbomi’” y 150 Hz por
Katsarkas *?. En este trabajo se empled una frecuencia de 4@uézdurante los 30
segundos que dura cada registro, permitia recagttal de 1200 posiciones del centro
de presiones en cada registro, que fue considesafilmente para conocer el control

postural del sujeto estudiado.

La colocacion de los piedel sujeto estudiado tiene un gran importancias pue
cuanto mas separados estén, mayor sera la basstdatacion y mejor sera el control
postural. La posicidbn de Romberg estandar conilssjpntos es la mas inestable, por lo
que diferentes autores propusieron otras posicidiséistas para mejorar la estabilidad

postural. Kapteyn y col$?? sugirieron que los pies debian estar descalzasewitar la

199



Discusion

influencia de diferentes tipos de calzado, y ltens juntos y las puntas divergentes en
un angulo de 30°. Uimonéft> estudié diferentes posiciones de los pies, corcidy
qgue el angulo de divergencia de las puntas nouesatrsiempre que tengan los talones
juntos. Goldie® estudié un total de 14 posiciones de los piesrohrdo poca validez
para las medidas de cada pie. En este trabajogseersin las recomendaciones de
Kaptein 2% con las que se elaboré la base de datos de ridagiadel sistema de
posturografia empleadb’.

La posicion de la cabezes otro factor que se ha tenido muy en cuentanthura
la realizacion de la posturografia. Una orientadigstinta de su normal disposicion
(posicion media de flexoextension para mantendordosis cervical fisioldgica, sin
rotacion ni inclinacion cervicales) podria altetas resultados de la exploracion.
Jackson y cols comprobaron que la hiperextensionladeabeza aumentaba la
inestabilidad de los sujetos normalt®), probablemente porque modifica el sistema
propioceptivo nucaf*” ' los conductos semicirculares, los érganos tatoti y la
vision, produciendo un aumento de la confianzagdpiocepcion. Buckle§® sefiald
que el aumento de la inestabilidad postural endagi@cion con la cabeza inclinada
puede ser debida en parte a perturbaciones mesaniéa que a una alteracion
vestibular aislada. Ademas, la rotacion y la iratidn cervicales modificarian la
orientacion de los conductos semicirculares. FoxPaige comprobaron que la
lateralizacion de la cabeza no afectd la estadllidostural de los sujetos normales,
pero si la estabilidad en el plano anteropost@&nopacientes con patologia vestibular
unilateral ®. La inclinacién de la cabeza produjo una respuestigual en sujetos
normales y en pacientes con patologia vestibugsifépica unilateral*®. Como las
posiciones de la cabeza pueden influir en difeseagtructuras anatomicas del sistema
vestibular, en los propioceptores nucales e inckrsda informacion visual, en este
trabajo se utilizd6 una posicion de flexoextensiordia (lordosis fisioldgica), sin
rotacion ni inclinacion cefalicas, mirando una stipie negra situada a una distancia de
aproximadamente 2.5 metros de distancia, que oeupalo el campo visual del sujeto,

con objeto de eliminar cualquier referencia vise&nida por éste.

Para conocer la contribucion sensorial para el emamiento del equilibrio, se
ha propuesto dificultar la bipedestacion alterasélectivamente la informacion visual

ylo reduciendo la informaciéon propioceptiV& 4 18 |os procedimientos de
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distorsion o eliminacion de las entradas sensari@iepleados en la posturografia han

sido muy variados.

La distorsion de la informacion propioceptiva se realizado de diferentes

maneras:

- Black y Nashner disefiaron el Test de OrganiracBensorial de la
posturografia dinamic&”, en el que se altera la informacién propioceptieiante el
balanceo de la plataforma de forma proporcionl@saoscilaciones del propio sujeto
(oscilacion referenciada), con lo que éste no tiémermacién exacta de los
propioceptores del tobillo.

- Strupp y cols®?? utilizaron la vibracion de la musculatura cervigera
estudiar la importancia de la informacion somateedgal para sustituir una

informacioén vestibular ausente.

- El-Kahky y cols emplearon otros procedimientosdasorsion propioceptiva
como la vibracion del tendén de Aquiles y el emfiiento de las plantas de los pies

@12y Allum @ utilizaron un colchén de

- Shumway-Cook y Horak
gomaespuma. Girardi y cof® prefirieron también esta forma de distorsién perqu
puede simular mejor las condiciones somatosenesriglie pueden encontrarse en la

vida diaria (alfombras, césped, camino con graeatos calzados, etc.).

También se han empleado varias formas para anulatistorsionar la

informacién visual:

- Norré #™y otros™®, hacian cerrar los ojos para anular la informasiénal
observando que si ésta se eliminaba por completgreducia mas impacto en el
control postural que cuando el sujeto disponia rke “wision referenciada” propuesta

por Nashner.
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- Black y Nashner, incluyeron en su sistema de upogtafia dinamica un
entorno visual movil rodeando al sujeto, que sewaude manera acoplada a las

oscilaciones de éste (vision referencidtf?)
- Shumway-Cook y Horak utilizaron una jaula de totdf sensoriaf**? .

En nuestro trabajo, la distorsidbn sensorial progptiga proveniente de los
miembros inferiores especialmente de los pies ytdbdlos, se realizé mediante un
colchén de gomaespuma. La informacion visual firmiehda mediante la utilizacién

de un antifaz en las condiciones de ROC y RGC.

Las caracteristicas de la gomaespuma empleada ntiengortancia,
especialmente el grosor y la densidad del mateyiim y cols® utilizaron un colchén
de gomaespuma de 10 cm de grosor y 25 Rgle densidad para sus estudios de
marcha. En este trabajo se utilizé uno de 9 cnrasogy 56,7 Kg/mde densidad, con
el que se habia elaborado la base de datos de lidadhdel Instituto de Biomecanica
de Valencia.

Norré @™y Allum @ realizaron 4 pruebas en las que alteraban seclieecite
las informaciones visual y propioceptiva. En eséddjo se siguido un método similar,

estudiando los siguientes parametros:

- Lasuperficie de oscilacion o area barrigr el centro de presiones durante el

tiempo de la exploracién. Fue estudiado inicialraepdr Black y Walf*® (168,

172)

, Yy Norré

y en la actualidad por la mayoria de los autores.

- La velocidad de desplazamientiel centro de presiones. Este parametro fue

gL 38,91, 174)

estudiado por Norré™ Black y Wall ©?y otro y en la actualidad por la

mayoria de los autores.

- Lasdispersiones anteroposterior y mediolateral dedplazamiento del centro

de presionegue fueron empleadas por Oji%¥’ y Kantner**),
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- Lasamplitudes mediolateral y anteroposterior maximakdesplazamiento del

centro de presionesitilizadas por De Wif® y Ring**® Uimonen®? y Alexander
(2)

Existen otros parametros menos utilizados, que sanantes de los

anteriormente mencionados. Algunos de ellos sositpsentes:

- La distancia recorrida por el centro de presionésale estudiada por Norré
(189 y otros investigadore$§™ 1% 198 Esta distancia es proporcional a la velocidad de
desplazamiento del centro de presiones cuando mwd#ica el tiempo de registfd®?
y a la energia consumida por el sujeto para man&meeuilibrio (puesto que energia es
el producto de la fuerza por la distancia recojriftan el presente estudio se prefirio
estudiar la velocidad media de desplazamiento goeguin parametro mas difundido y

equivalente a la distancia recorrida por el cedéresiones.

- La posicién media del centro de presiorfes estudiada por Kapteytr®,
Boniver®® Kantner™!? | e informa de la tendencia del desplazamientsujeto, pero

no de la magnitud de las oscilaciones.
3. RESULTADOS DE LA POSTUROGRAFIA ESTATICA

Los estudios que cuantifican el control posturatiiaugte posturografia poseen
metodologias diferentes en cuanto a la dispos#los pies, el tiempo de duracion de
las pruebas, el uso de gomaespumas de diferentastesésticas, los parametros
biomecanicos estudiados, etc., que hacen impokibd®mparacion de sus resultados

numeéricos.

La influencia delsexode los sujetos sobre su control postural en bgiadén
difiere seguin distintos investigadores. Numerosetuidios ¢t 33 61 217, 2334
encontraron diferencias en los resultados postafiogs entre ambos sexos. Sin
embargo, Overstalft’® observé mayores oscilaciones en las mujeres, rag@mue
Ojala *"® detecté peor control postural en los hombres. ¥60lf*® sefialé que las
mujeres tenian peor control postural cuando seabl® simultaneamente las entradas

visual y propioceptiva, atribuyéndolo a un origaonfrecanico (menor fuerza de los
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dorsiflexores y amplitud del movimiento en el téiil El estudio descriptivo de nuestra
serie muestra que las mujeres oscilaron menos ogiehdmbres en las distintas
condiciones de la posturografia. Sin embargo, teldes comparativo solamente halld
diferencias en la velocidad media del centro dsipnes en las condiciones de ROC,
RGA y RGC, pero no en la de ROA que es la masldigica. También se detectaron
diferencias en el desplazamiento anteroposteriaximté en la condicion de RGC
aungue la interpretacion de este dato es dificijy® so6lo pudieron finalizarla 68
sujetos del total de 120 estudiados. En el restgal@metros no se observaron
diferencias significativas, por lo que los resutaabtenidos concuerdan mas con el
grupo de autores que sefalan que el sexo no infleyenanera significativa en las

oscilaciones posturales en bipedestacion.

Se sabe que lastaturatiene una débil o nula correlacion con la osailaci
postural “?. A pesar de ello, el sistema NedSVE, empleado eestro estudio,
normaliza los valores obtenidos segun la tallaodesbjetos debido a que el centro de
presiones es la proyeccion vertical sobre la bassogorte del centro de gravedad, el
cual depende de la estatura. El estudio de coibelgracticado no detectd diferencias
en las condiciones que pudieron finalizar la mayde sujetos estudiados (ROA, ROC
y RGA), y solo las detectd en la condicion de RB@x. tanto, la estatura de los sujetos

estudiados parece haber influido poco en sus ogmiles posturales.

Se considera que pkesotambién influye muy escasamente en las oscilasione
posturales’® . En nuestro trabajo no se ha estudiado este pa@nsino el indice de
masa corporal. Todos los parametros de la postffagestatica estudiados tuvieron
correlacion negativa con significacion estadistioa el IMC en la condicién de RGC,
expresando que a medida que aumenta el IMC, la egpunana distorsiona menos la
informacion propioceptiva, por lo que para que beracion fuera similar, habria que
utilizar diferentes gomaespumas segun el IMC deslgstos. En la prueba de RGA no
se observa esta correlacion probablemente porqueuUpetos mas delgados pueden

compensar mediante la informacion visual.

El efecto de laedad sobre la estabilidad postural en bipedestaciorsitia
estudiado por multiples autores. Numerosos estuéids' % **®han documentado

mayores oscilaciones posturales en sujetos de nealgal en comparacion con los mas
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jovenes, especialmente cuando se alteran las estemmatosensorial y visual (en las
pruebas con gomaespuma y ojos cerraff8¥) Colledge y cols®® en un estudio de
posturografia estatica, observaron que el balammesiural de los sujetos sanos
aumentaba linealmente con la edad, atribuyéndalo enlentecimiento de los procesos
centrales de integracion, aunque la contribucidativeaa de los diferentes sistemas
sensoriales no se afecté en edades avanzadasp senithr en jovenes y ancianos.
Baloh ®® detect6 que la velocidad de desplazamiento detacele presiones era mayor
en los ancianos respecto a los mas jovenes. Entrausslestra se obtuvo una
correlacion positiva con significacion estadister@ire los parametros mediolaterales
(dispersion y desplazamiento méximo) y la edadaectohdicion de RGA, que expresa
gue el control postural mediolateral es el que seddeteriord, especialmente cuando se
distorsionaba la informacion propioceptiva. Es plesgue no se hayan detectado mas
correlaciones porque la edad de la muestra sengiétrdesde 65 a 80 afos. En las
pruebas mas faciles (ROA y ROC) la informacion sgakde que disponian los sujetos
estudiados probablemente fue suficiente para qusenmanifiestara el deterioro del

control postural estatico relacionado con el ercigjento.

Norré 1™ sefialé que la contribucién sensorial de la vidtpropiocepcion era
fundamentalmente positiva, de forma que cuandesingian la informacién visual
y/o la propioceptiva, empeoraba el control postufal nuestro estudio se observa que
los diferentes grupos y subgrupos estudiados (grumancipales, subgrupos de
diagnéstico clinico, y subgrupos segun el estadocodgpensacion vestibular) tuvieron
menor balanceo en la prueba de ROA, algo maya de ROC, mayor todavia en la de
RGA y las mayores oscilaciones se registraron aotalicion de RGC. Este aumento
de sus oscilaciones quedo reflejado en todosdo@ngetros recogidos, en las distintas
condiciones de la posturografia, corroborando Idals&lo por Norré. Asimismo,
expresan que el grado de dificultad fue progrestiendo mas facil la condicion de
ROA, en segundo lugar la de ROC, en tercer lugalel®GA, y la mas dificil la de
RGC.

Los sujetos normales tuvieron menores oscilacioges los patologicos,
guedando reflejado en los distintos parametros gmsturografia estatica estudiados y
en las diferentes condiciones, excepto en la w#docimedia de desplazamiento del

centro de presiones en las pruebas de ROA, ROCA: RG
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La interpretacion de la prueba de RGC en que seaaltsimultaneamente las
informaciones visual y propioceptiva es difererger la dificultad que entrafia su
realizacion. Lazaro y col§®Y detectaron que un 44,9 % de los ancianos con
antecedentes de caidas y un 18,4% de los que fanteste antecedente, precisaron
apoyarse en el arnés de seguridad y no la pudferalizar. Allum y cols® en un
estudio de pacientes con déficit vestibular unitdfecomprobaron también que la
mayoria cayeron cuando se alteraban ambas entsadasriales. Los resultados del
presente trabajo ofrecen resultados similares pakespudieron finalizar la condicion
de RGC sin apoyarse en el arnés de seguridad é6®sujormales y 22 patolbégicos
(sobre un total de 60 en cada grupo), por lo quecpatener menos valor para
discriminar ambos grupos en el segmento de edadiadb. Estos resultados fueron
debidos probablemente a la gran dificultad queslgsonia mantener el equilibrio al
anular la informacion visual y distorsionar la sémsansorial, incluso a los sujetos sin
trastornos vestibulares. Es posible que en edades jovenes, en que el deterioro
asociado al envejecimiento es menor, esta condieriga mayor interés para distinguir

los sujetos normales de los patologicos.

Lacour y cols™®” sefialaron que la contribucién de las entradasodates al
control postural difieren considerablemente entigetss, pudiendo deberse a
diferencias en la funcion vestibular relacionadas ta patologia especifica, pero
también a diferencias en el aprendizaje motor Etida con los requerimientos de la
vida diaria. Este aspecto limita la discriminacibadiante medidas de control postural
entre sujetos sanos y con patologia vestibulaampién la localizacion de los déficits

en los tres subsistemas sensoriales.

Se ha considerado que la utilidad de la posturtagrdra el diagndstico de las
enfermedades vestibulares es limitada o A&, Dimitri “® no encontré diferencias
en los resultados posturograficos que permitieratinduir los pacientes con migrafia
vestibular de los afectos de enfermedad de Merfeé ", al no encontrar modelos
o resultados posturogréaficos tipicos en pacientes \(PPB, concluy6é que el tipo de
enfermedad vestibular no puede ser diagnosticad#iante posturografia. También
detectdé que el 25% de los sujetos con enfermedadadanson tuvieron resultados

normales en la posturograftd”. Morrison®®? no encontré diferencias significativas
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entre sujetos normales y afectos de Meniere. Adesedsa sefialado que la sensibilidad
del Test de Organizacion Sensorial de la postufiag@dinamica en enfermos con
enfermedad vestibular periférica fue solo del 469

Se ha observado que todos los parametros estgdadmpto la velocidad
media de desplazamiento del centro de presionegerpaddiscriminar los sujetos
normales del conjunto de patolégicos en la condidé RGA. Los parametros que
valoran oscilaciones mediolaterales son los queomdjferenciaron los sujetos
normales de los pacientes, coincidiendo con Quitf?4 Sin embargo, no pudieron
distinguir los diferentes grupos de diagnésticaeest, por lo que consideramos que su
valor diagnostico es muy escaso, coincidiendo osnalutores anteriormente citados.
Ademas, la dispersion mediolateral distinguio eipgrde CVU del grupo de VPPB en
la prueba de ROC vy el desplazamiento mediolateéadimp discriminé los pacientes
con CVR del grupo de VPPB en las pruebas de RO&E Raunque sabemos que esta

altima tiene escaso valor porque una gran parta geiestra no la pudo finalizar).

Llama la atencion que la velocidad media de deapiéemto del centro de
presiones tuvo un comportamiento diferente ddbree los parametros estudiados,
pues en las pruebas de ROA, ROC y RGC fue mandwsepatologicos que en los
sujetos normales. Por tanto, es posible que tengsigmificado diferente del resto de
parametros. Se trata de un hallazgo de dificilieapion, pues la mayor velocidad de
desplazamiento del centro de presiones se haoeéad con una mayor oscilaci6f
17 Sin embargo, es posible que el centro de presi@ee haya movido en los
patologicos a menor velocidad, pero en un areasd#aoidon mayor. Estos resultados
difieren de los de Raymakers y cH% quienes, comparando diferentes pardmetros de
la posturografia estatica, concluyeron que es elmas informa en la mayoria de las

ocasiones.

Multiples estudios con posturografia han intentediocer la influencia de los
mecanismos de compensacion vestibular sobre alot@uistural en bipedestacion. Asi,
Norré 7 observd que en algunos pacientes con enfermedestibulares, la
posturografia mostraba resultados normales, indada posible influencia de un

mecanismo de compensacion central. Para estudigfieeio de la pérdida vestibular
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sobre la estabilidad postural, Black y c6f8 observaron en un grupo de pacientes
sometidos a extirpacion del nervio vestibular oetatiectomia, que durante el
postoperatorio inmediato todos tuvieron marcadasnaalidades del control postural,
pero el 75% llegé a recuperar con el tiempo elrebpbstural normal. Soto y cdfd®
hicieron posturografia dinamica computerizada aepaées con enfermedad de Meniere,
observando que su puntuacién mostraba variaciolgesficativas segun el tiempo
transcurrido desde el Gltimo ataque. Allum y ddobservaron menores oscilaciones
del tronco en pacientes con déficit vestibular m@mue en aquellos con lesiones mas
recientes. Mbongo y col§*® detectaron que los pacientes con lesién vestibular
unilateral tenian un aumento de las oscilacionafiotserales y anteroposteriores hasta
el primer afio de la lesién, y mejoraban en explores posteriores. Barf observé
que pacientes parcialmente compensados a menudoostaban alteraciones en la
posturografia, sefialando que la deteccion e ideaatibn de la compensacion vestibular
deberia realizarse mediante técnicas convenciorfhls®ria clinica, examen fisico,
audiometria y electronistagmografia). El-Kahky ylsc&®  sefialaron que las
alteraciones mayores en el control del equilibrevetadas por estabilometria o
posturografia dinamica computerizada solo estaseptes tras el inicio de pérdida de la
funcién vestibular o ataque de vértigo, y tiendaroamalizarse en varias semanas tras

el inicio, gracias a mecanismos de compensacidinaten

El estudio descriptivo de la muestra estudiada ctieteque los sujetos
descompensados tenian mayores oscilaciones quapel ge compensados en todos los
parametros estudiados, en las 4 pruebas Rombegstlidio comparativo mostré que
todos los parametros con excepcion de la velocidadia, pudieron distinguir los
sujetos normales de los patologicos descompensaiida condicion de RGA. Sin
embargo, ninguno de estos parametros pudo difemeekcgrupo de sujetos normales de
los patolégicos compensados, en la misma pruebaid@ersion mediolateral y el
desplazamiento mediolateral maximo también diféezon los sujetos normales de los
descompensados en la prueba de ROA. Por tantaepgue la prueba de mayor valor
para diferenciar el estado de compensacion veatilad la de RGA, y los parametros
gue mas informan son los que valoran la oscilasionediolaterales. Estos resultados
refuerzan las observaciones de Mbongo y €8 que constataron que los pacientes
con deéficit vestibular unilateral tuvieron mayor cibgcion mediolateral que

anteroposterior.
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La relacion entre los resultados de la posturograsitatica con diferentes test
clinicos especificos de equilibrio ha sido estuaipdr diferentes autores, con el fin de
conocer el valor clinico de esta prueba. Asi, ldobtein y col$™* observaron que el
area de balanceo en la posturografia estatica rselamonaba con la subescala de
marcha del test de Tinetti; sin embargo, la veldignedia de desplazamiento del
centro de presiones no lo hizo. Corriveau y ¢®5 hicieron posturografias en
pacientes con accidentes vasculares cerebraleseamiol un parametro que
denominaron COP-COM, que representa la distandi@ eh centro de presiones y el
centro de masas o de gravedad, y observaron gqg#aexina correlacion negativa
significativa entre este parametro y la escalaqidibrio de Berg, el test de Tinetti y el
test Timed Up and Go.

Del estudio comparativo entre los parametros deokturografia estética y los
test clinicos empleados en este trabajo, merquenia destacar los siguientes aspectos:

- Ninguno de los parametros estudiados de la puptafia estatica en la
condicion de RGC tuvo correlacién con significacg&tadistica con ninguno de los test
clinicos, sugiriendo que esta condicién no reftdjéstado funcional del equilibrio en la

poblacion estudiada.

- La velocidad media de desplazamiento del cengoptesiones tuvo un
comportamiento diferente del resto de los parameatstudiados, al compararse con los

test clinicos, por lo que podria tener un signifaalinico distinto del resto.

- El test clinico peor relacionado con los paraosetposturograficos fue la
subescala dinamica o de marcha del test de Tiketgiye parece lo6gico si tenemos en
cuenta que la posturografia valora al sujeto ericigos de bipedestacion y esta
subescala valora diferentes aspectos de la ma&ahambargo, el TUG se correlaciono
con todos los parametros de la posturografia esceph la velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones en la padeBRGA, aspecto que resulta dificil
de explicar porgue este test valora aspectos dawgnaiel control postural como son los

cambios posturales, la marchay los giros.
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- Todos los parametros de la posturografia estatoa excepcion de la
velocidad media de desplazamiento del centro dsiqures, tuvieron correlacion con
significacion estadistica con la escala de equilide Berg en las condiciones de ROA,
ROC y RGA, por lo que estas pruebas parecen mauadies que la de RGC para

reflejar el estado clinico del equilibrio en el semto de edad estudiado.

- Existen mudltiples correlaciones entre los paréosetde la posturografia
(excepto la velocidad media de desplazamiento detr@ de presiones) y los test
clinicos en la condicion de RGA, que puede indmae esta prueba es la que mejor

reflejo la situacion clinica funcional de la muaststudiada.

El aumento de las oscilaciones posturales en Igstosu ancianos se ha
relacionado con su mayor predisposicion a sufiofaca Sin embargo, la etiologia de las
caidas suele ser multifactorial: cambios degenemen el sistema vestibular periférico
(202) " alteracién del umbral propioceptivo, disminucide la agudeza visudf®,
involucion del sistema muscular, insuficiencia alatoria (hipotension ortostatica),
problemas cardiovasculares, asi como el deterierdadintegracion central o de la
respuesta muscular efectof4”. Existe controversia acerca de la existencia de un
mecanismo predominante que conduce al desequilibsbéste se debe a un efecto

sumativo de la edad sobre varios sistefftas

Piirtola y cols™®® en un estudio de revisién para conocer la relaeitre los
hallazgos de la posturografia y la ocurrencia delasacon la intencion de poder
predecirlas mediante esta técnica, encontrarocullisi cuyos resultados y conclusiones

ofrecen informaciones contrapuestas.

Algunos autores opinan que no existe relacion efdge hallazgos de la
posturografia y las caidas. En este sentido, B&tbén un estudio prospectivo mediante
esta técnica, observo que el balanceo posturaleonfyor en los ancianos con caidas
respecto a los que no las tuvieron, atribuyende estultado a que éstas dependen en
gran medida del comportamiento individual. Brauercols “® en un estudio de
prediccion de caidas en ancianos, concluyé quen&aidas de movimiento del centro
de presiones en bipedestacion tenian escasa cagguada predecirlas, enfatizando de

este modo su naturaleza multifactorial en la pébla@nciana. Lazaro y col$®V
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sefalaron que los ancianos con caidas de repepcgsentaban mayor inestabilidad
cuando se alteraban simultaneamente las aferervisig y propioceptiva. Boulgarides
“9 hizo un Test de Organizacién Sensorial modificabservando que la prueba de
Romberg con Ojos Cerrados sélo predijo caidas @a 20 pacientes y por lo tanto, lo
considera un mal predictor de estos eventos. Langkt al *® no observaron

diferencias mediolaterales en ancianos con caé$@&cto a los que no habian caido.

Por el contrario, otros autores sefialan que steexidiferencias posturograficas
entre los sujetos con y sin antecedentes de caidasMaki y cols®™® y Melzer®*®
observaron mayor balanceo anteroposterior en agiaon caidas, mientras que
Topper y cols®® detectaron mayores oscilaciones mediolateralesneianos con
caidas. Aufauvre y col® , observaron que los sujetos con caidas teniaroremy
oscilaciones mediolaterales especialmente en lasbps con ojos cerrados. Similares
observaciones hicieron Whitney y cdfé® quienes en un estudio en sujetos con
enfermedad vestibular, comprobaron que los padengiee habian sufrido caidas
repetidas consiguieron peor puntuacion en el TesOdyanizacion Sensorial de la
posturografia dinamica que los que no las habiaidde Fernie y col$®® detectaron
mayor velocidad media de desplazamiento del cemérgresiones en ancianos con

caidas respecto a los que no las habian sufrido.

En el presente estudio, el desplazamiento antetexpar maximo del centro de
presiones en la condicion de ROA fue el Unico patéanque se relacioné con
significacion estadistica con el numero de caidasarde el afio anterior a la
posturografia. Este resultado podria tener vaioiot porque ocurrié en la condicion
mas parecida a la fisiologica, es decir, con los apiertos y sobre superficie firme. No
obstante, no podemos compararlo con otros autqmes,la distinta metodologia
empleada.

A pesar del dato aislado anteriormente mencionaalestros resultados parecen
concordar mas con el primer grupo de trabajos meados, en los que no se encuentra
relacion entre los parametros de la posturograiatiea y las caidas. Los resultados
hallados parecen l6gicos si tenemos en cuentdgeromultifactorial de ésta¥?, que
con frecuencia tienen lugar en la oscuridad o saclgerficies irregulares, existen

comportamientos individuales muy diferentes, y permquchas de ellas no se producen
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en posicion de bipedestacion, sino durante la naarahrealizar cambios posturales,
etc., es decir, en unas condiciones muy distirgdagique se realiza la posturografia.

4. RESULTADOS DE LA PRUEBA DE LOS LIMITES DE ESTABDAD (LE)

Los limites de estabilidad (LE) representan elirpetro mas ajustado de las
distintas posiciones del centro de gravedad emelal sujeto no precisa modificar su
base de soporte. Son similares entre distintosiohads, porque la altura y el tamafio de
los pies covariaft*”. El desplazamiento anteroposterior maximo tedtiedos sujetos

normales es de 12,5° (8,25° anterior y 4,25° dostél” y el mediolateral es de 16°
(141)

La prueba de los LE ha demostrado tener una albbdiflad al realizarla 3 veces
en jovenes entre 20 y 32 affé¥ y también en ancianos con caidas al repetiridosn
dias consecutivds®. Clark y Rose también consideraron fiable el detdé los limites
de estabilidad cuando se administraba a anciamuss s&n historia de caidas, cuyas
medidas fueron consistentes en miultiples evaluasidi”. Newstead y cols
demostraron la fiabilidad test-retest de la pruekalos limites de estabilidad en

pacientes con lesion cerebf4P.

Los limites de estabilidad pueden afectarse prratites motivos: Holbein y
cols %) comprobaron que el soporte de una carga podiacearp®s LE y que la
separacion de los pies en una direccion permitipomadesplazamiento del centro de
gravedad en esa direccion. También comprobaron gjula carga externa bajaba el
centro de gravedad, aumentaban los LE del s{iffloLos pacientes coprétesis total

15y los enfermos de Parkinson en fase O obtuvieron peores

de cadera
puntuaciones en esta prueba. El aumento de laafaieizcuadriceps se ha asociado con
una mejora en los LE, y tiene una influencia pesien la percepcion del sujeto de su
capacidad para evitar caid4®”. Toole et al®®® demostraron que un programa de
entrenamiento en equilibrio y fuerza mejoraron pamtuaciones obtenidas en esta
prueba en pacientes con enfermedad de Parkinsoprdctica intensiva de Tai Chi ha

demostrado ser capaz de mejorar la propiocepcida melilla y los LE?3,
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Musselman y col§°® no observaron diferencias en la prueba de loiselnde
estabilidad entre hombres y mujeres, cuando se al@aron por altura, nivel de
actividad o equilibrio. Los resultados del preseestudio no ofrecieron diferencias
entre ambos sexos, probablemente porque la distanla que estaban dispuestas las
dianas estaba segmentada segun el sexo, la talladad de los sujetos, segun la base

de datos de normalidad del Instituto de Biomecadé®alencia.

El estudio comparativo de nuestros resultados etectb diferencias en la
prueba de los LE entre los distintos cuadros @mi&l estudio posterigrost hocpara
comparar los distintos subgrupos entre si, tampocontré diferencias, por lo que esta
prueba no pudo discriminar los diferentes cuadlioécos. Sin embargo, Nallegowda y
cols %® estudiando otro tipo de pacientes (enfermos d&ir@an) si encontraron
diferencias en los resultados de esta prueba,iesogdir que esta prueba podria tener

cierto valor diagnoéstico.

Los resultados obtenidos por los pacientes conapessy descompensados fue
muy similar, sin diferencias estadisticamente §igativas, por lo que es posible que el
estado de compensacion vestibular de la muesuidiada no influyera en sus limites
de estabilidad. No hemos encontrado estudios dep&ia valorar el estado de

compensacion vestibular en pacientes similares auestros.

La puntuacion global en la prueba de los LE seetamioné con significacion
estadistica con ambos tiempos de apoyo monop@dakdala de equilibrio de Berg, la
subescala de equilibrio del test de Tinetti y lantpacion global de este test. Esta
elevada correlacion podria ser debida, al mengsaele, a que en todos estos test el
sujeto realiza tareas en posicion erecta, al igua en la prueba de los LE. Sin
embargo, no se observd correlacion con significaegtadistica con el Timed Up and
Go ni con la subescala dinamica del test de Tjropitz& porque estas pruebas consisten

fundamentalmente en ejercicios de marcha y nomklbstacion.

Owings y cols*®® sefialaron que las diferentes medidas de estabitidstural,
entre ellas los LE, tienen escasa utilidad paratifiear ancianos sanos con caidas de
repeticion. En el mismo sentido, Brauer et*dllen un estudio mediante posturografia

para predecir caidas en ancianos con historia idessacomprobaron que la prueba de
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los limites de estabilidad tenia escasa capacideal gredecirlas, sefialando su origen

multifactorial en la poblacion anciana.

Sin embargo, Girardi y cof8? concedieron valor a esta prueba como predictor
de caidas, y Brouwer y cof®) sefialaron que aquellos ancianos que habian sufrid
caidas durante el afio anterior tenian tendencéstangir sus LE, en relacion con los
que no las habian tenido. La relacion entre la idigaon en los LE y las caidas en los
ancianos podria ser debida en parte a la faltaodeiencia del declinar fisioldgico, y la

tendencia resultante a planear movimientos qua @éalida de equilibrig®® .

No se detecté correlacion entre la puntuacion d¢ldedos limites de estabilidad
y el niumero de caidas durante el afio anteriorpas$éurografia, por lo que su estudio
tuvo escasa utilidad en la valoracion de las caéasa poblacion estudiada. Estos
resultados son contrarios a los de Girardi y £8lsjue sefialaban que esta prueba era la
parte mas importante de la posturografia dinAméca jaentificar pacientes con caidas,
considerandola un buen predictor de las mismas. difdrencia podria atribuirse a que
en el estudio de Girardi el nUmero medio de cadaante el afio previo al estudio fue
de 3,5, muy superior al nuestro, de 0,95, y a guenémero significativo de sus
pacientes tenian déficits multisensoriales, a elifeia del nuestro, en el que se

excluyeron los sujetos con otros déficits sensesial
5. RESULTADOS DE LA PRUEBA DE CONTROL RITMICO Y DIRCCIONAL

Los estudios de control postural mediante sistedegosturografia se han
enfocado habitualmente a la posturografia estaliest, de Organizacion Sensorial de la
posturografia dinAmica computerizada y en menoridaeal estudio de los limites de
estabilidad, por lo que la revision bibliograficzalizada para el presente estudio no
encontré articulos de interés relativos al contitohico direccional del movimiento en

pacientes con enfermedades vestibulares, con ®saquparar nuestros resultados.

Aunqgue el estudio descriptivo de la muestra estladgefialé que el grupo de
pacientes obtuvo mejor puntuacién que el de supgawales, y que los que sufrian un
trastorno central del equilibrio realizaban peor geueba que los que tenian

enfermedades vestibulares periféricas, el an@migparativo no detectd diferencias en
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los resultados medios obtenidos por los sujeto®sl€eistintos grupos estudiados. Las
pruebagost hogpara comparar los diferentes cuadros clinicog esittampoco hallaron
diferencias en ninguno de los parametros estudiguwslo que la prueba de control
ritmico y direccional no resulté de utilidad pargcdminar entre sujetos normales y
patolégicos, ni entre los diferentes cuadros absicEs posible que los trastornos
vestibulares no alteren el control del movimientémico mediolateral ni
anteroposterior, o que el sistema instrumental eadd no haya sido capaz de detectar

el trastorno en la muestra estudiada.

Las puntuaciones obtenidas por los pacientes casagdes y descompensados
en los 4 parametros estudiados fue muy similar,vaores en general, muy altos. El
estudio comparativo no detecto diferencias en mrgarametro entre estos dos grupos,
por lo que es posible que la falta de compensaes&tibular no haya influido en el
control del movimiento ritmico mediolateral ni amigosterior de los pacientes

estudiados.

El estudio comparativo de correlacion entre Issilitados obtenidos en la prueba
de control ritmico y direccional y los test clirscafrece resultados de dificil
interpretaciéon. El tiempo de apoyo monopodal ieglo se correlaciond con la
habilidad mediolateral y con el control y eficaomediolateral y anteroposterior; sin
embargo el tiempo de apoyo monopodal derecho sélaosrelaciondé de forma
significativa con la habilidad mediolateral. La @&sc de equilibrio de Berg y la
subescala dinamica de Tinetti no se correlaciondeoforma significativa con ninguno
de los 4 parametros estudiados. Esto podria sédadabque la escala de Berg valora
multiples tareas distintas de la posicion de bipe@on y porque la subescala dinamica
de Tinetti valora fundamentalmente la marcha ylraetrol postural en bipedestacion;
en definitiva, porque estan evaluando aspectogedgifes del control postural. En
conjunto se observan escalas correlaciones ergngal@metros estudiados con los test

clinicos empleados.

Delbaere y cold®® objetivaron peor resultado en la prueba de comitwlico
direccional anteroposterior en los ancianos codasairespecto a los que no las habian
sufrido. En nuestra muestra, el estudio comparattce los parametros estudiados y el

namero de caidas durante el afio anterior a la q@gsafia no detectd ninguna
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correlacion con significacion estadistica. Esteenoms de correlacion podria ser debida
a que muchas caidas se producen durante la mamhsituaciones inesperadas, y
habitualmente cuando se sobrepasan los limitestdbikdad, mientras que esta prueba

se realizo sin llegar a los limites de estabilidados sujetos estudiados.
6. RESULTADOS DE LA PRUEBA DE MARCHA

La marcha es una tarea compleja cuyo objetivo peolgresion hacia delante del
cuerpo a través de un espacio en el que el movimgk los segmentos corporales es
tal que mantiene un desplazamiento minimo del cedé&r gravedad en direcciones
vertical y horizontal®®. Para conseguir una locomocion eficiente, se gaeth
cooperacion de los sistemas vestibular, visualngasosensorial, junto con una red de
control neural. Una lesion en cualquiera de esgas@uras puede originar alteraciones

en la march&*? 113

Los pacientes con trastornos vestibulares tienamaumplia gama de sintomas en
la que se incluyen las alteraciones en la deambunlacSin embargo, la gran
variabilidad de los parametros registrados en lssidios de marcha humana ha
enmascarado con frecuencia la causa de su alteraoay lo que su estudio en
seguimientos clinicos ha sido escd488. En el presente trabajo se incluyo el analisis de
parametros cinematicos y cinéticos de la marchsadmen la comparacién con los
valores de normalidad de la base de datos elaberagh Instituto de Biomecénica de

Valencia.

El analisis de la marcha humana se ha considett@ddenda deteccion de caidas
cuyo origen no sea cardiovascufaP, por lo que en este trabajo también se incluyd un
estudio comparativo de los parametros estudiadtes marcha con estos eventos.

Las plataformas dinamomeétricas permiten el estddiparametros cinematicos

y cinéticos de la marcha:

- Los parametros cinematicos mas estudiados hanaicelocidad de marcha, la
longitud del paso, la cadencia y el porcentajecit#d de marcha que representan las

fases de apoyo monopodal y bipodal y la de balafitég® 137 138 249)

216



Discusion

- Las plataformas dinamométricas registran grarorindcion sobre los
parametros cinéticos durante el ciclo de marche, rgsulta dificil de analizar. Para
facilitar su estudio es preciso seleccionar unagamatros cuyo analisis estadistico sea

mas facilmente abordable.

En el presente estudio, basandonos en los trabej@&anchez Lacuesfd® y
Lafuente *?® se seleccionaron dos parametros cinematicos (datbode marcha y
tiempo de apoyo) y cuatro parametros cinéticosrfhge de frenado anteroposterior,
propulsion anteroposterior, despegue vertical psiglacion). Se utilizo el sistema de
posturografia NedSVE/IBV que dispone de una Unitaaforma dinamométrica
insertada en el pasillo de marcha, cuya aplicagiformatica permite el estudio de la

velocidad de marcha y el tiempo de apoyo.
6.1. Velocidad de marcha

La velocidad espontanea durante la deambulacidarégble segin el sext?,
la edad”® , el pesd'® , la longitud de los miembros inferioré&®, la madurez del

sistema musculoesquelétiéd, la condicién fisica del sujeto, etc.

Los sujetos ancianos tienen una velocidad de radiiste mas lent&® &3 64 %
118,139.24) 15 Jongitud de sus pasos es mas dBH&® 13 2%®) tienen aumentada la fase
de doble apoy&3® 2*® y una mayor variabilidad en la mard#a'® 39 respecto a los

sujetos de menor edad.

Alexander® calculé la velocidad de marcha en ancianos haciésdmminar
los 8 metros centrales de un pasillo de 10 metlespfeciando el primer y Gltimo metro
del pasillo), sugiriendo que existia un trastormola marcha cuando la velocidad a
cadencia libre era menor de 0,8 m/s o tenian un&pcion en la subescala dinamica
del test de Tinetti menor de 9 puntos. En el piesestudio la velocidad media de
marcha fue inferior al punto de corte propuesto Alexander en todos los grupos y
subgrupos estudiados, sin embargo, las puntuaciemesl test de Tinetti dinamico
fueron mas altas que la puntuacidon que sugeria; distordancia en los resultados

obtenidos podria atribuirse a que la prueba de hmaase realiz6 en un pasillo de 3,5
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metros, calculandose la velocidad en los 2,5 metepdrales, por lo que los sujetos
tenian escasa distancia para acelerar y consegaivelocidad estable, asi como para
decelerar su marcha. Ademas, para el estudio deal@netros cinéticos, debian pisar
en la plataforma dinamomeétrica colocada en la pamtelia del pasillo de marcha,

pudiendo interferir en la naturalidad y confortmati de la marcha, alterando su
velocidad. Por ello, seria deseable que para lactaizacion de la velocidad de la
marcha, el paciente pudiera caminar una distanainy sin necesidad de pisar en la

plataforma.

La velocidad de marcha de los sujetos normales lpsipacientes del presente
trabajo fue menor que en otros estudids™" 2*®) pudiendo ser debido a la escasa
longitud del pasillo de marcha y su disposicionreelevada respecto al suelo de la sala

de exploracion.

Los pacientes con enfermedades vestibulares saheecihabitualmente una
velocidad de marcha libre mas lenta (aumento @shgo del ciclo de la marcha,
aumento del porcentaje de la fase de doble apagmiricion de la velocidad de
desplazamiento del centro de gravedad hacia dglgatea facilitar su estabilidad
biomecanica, a pesar de que son capaces de camawarapido, con velocidad y
desplazamiento del centro de gravedad nornfaBsEn nuestro estudio, la velocidad
de marcha, que fue elegida libremente por cadacsujéue mayor en los sujetos
normales que en el conjunto de patoldgicos, eapdss que los ancianos normales
caminan de forma confortable con mayor rapidez lgseque padecen enfermedades

vestibulares.

La velocidad de marcha fue muy similar en los dis8 subgrupos de
diagnéstico clinico, con excepcion de los pacieatestrastornos centrales que tuvieron
velocidades algo menores. Sin embargo, estas niieie no tuvieron significacion
estadistica, por lo que parece que las enfermedeestbulares periféricas y los

trastornos de origen central afectan de formaairaila velocidad de marcha libre.

Ishikawa y cols ™2 en un estudio con plantillas instrumentadas y
electromiografia, con ayuda de un sistema de teteanebservaron que los parametros

anormales durante el estadio agudo de una lesgiibukar volvian a la normalidad tras
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el periodo de recuperacion, afirmando que los fear@a de compensacion vestibular

contribuyen a normalizar las caracteristicas aedecha.

En el presente trabajo los pacientes descompensaiosaron con mayor
velocidad que los compensados, hallazgo que paxetaiio y dificil de explicar.
Podria ser debido a que la disfuncion vestibulae quesentan los pacientes
descompensados puede ser minimizada durante lehanadpida automaticd4?; es
decir, el aumento de la velocidad de marcha padriain mecanismo compensador del

desequilibrio durante la deambulacion.

Podsialo y col§'®” encontraron una correlacién entre la velocidathdearcha
y algunos de los test empleados en este estugiotacion anciana, y Whitné$#® en
pacientes con enfermedades vestibulares periféiraauestro estudio, la velocidad de
marcha tuvo una correlaciébn altamente significato@n todos los test clinicos
empleados, por lo que parece tener un gran valta emaluacion clinica del equilibrio

y la capacidad funcional en los pacientes con lvalsipatias.

Algunos estudio$™®V han detectado que los pacientes con caidas dtciépe
caminan con menor rapidez que los que no las Had&uSin embargo, en el presente
estudio no se detectd correlacion entre la veldcia marcha y el nimero de caidas,
probablemente por el origen multifactorial de lasmas y por las caracteristicas del

presente estudio, que puede no reproducir una mdeditodo fisioldgica.

La asociacion entre el envejecimiento y la dismibiucde la velocidad de
marcha ha sido demostrada en mdltiples estdtfics: 64 98- 118. 139. 248} o5 resultados
del presente trabajo son concordantes con losiestatencionados, pues se detectd una
correlacion negativa significativa entre la eddd yelocidad de marcha, es decir, que a
medida que aumenta la edad, disminuye la veloci@ath correlacion podria ser mas

significativa si el rango de edades estudiado foers amplio.
Musselman y col§®> comprobaron que la velocidad de la marcha en ambos

sexos era similar cuando se normalizaba seguntddues de los sujetos. En nuestra

muestra la velocidad de marcha fue mayor en losbhesn pudiendo ser debido a su
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mayor estatura respecto a las mujeres, pues tarabiélietectdé una correlacion positiva

altamente significativa entre la talla de los saget la velocidad de marcha.

La velocidad de la marcha fue menor a medida guoeeataba el indice de masa
corporal, quedando demostrada asi la influenciatignen el sobrepeso y la obesidad

sobre este parametro, ya documentada por otroseatitd.
6.2. Tiempos de apoyo

La duracion de la fase de apoyo de cada pie coystélrededor de un 60% del
tiempo total del ciclo de marcha, cuando el sujeémina a velocidad elegida
libremente, mientras que la fase de oscilacionessprta el 40% restante. La duracion
relativa del tiempo de apoyo de cada pie dependgram medida de la velocidad de
marcha, pues disminuye a medida que aumentd®&talos resultados del presente
trabajo muestran que los valores registrados éelpo de apoyo de cada pie disminuian
conforme aumentaba la velocidad de marcha y visayg@or lo que son un reflejo de la

rapidez con que camina el sujeto.

Ishikawa y cols™*? con un sistema de plantillas instrumentadas, asstalen
pacientes con trastornos vestibulares que estanptnia fue el mas sensible para
detectar anormalidades en la marcha. Observarorerguenenor en los pacientes con
neuritis vestibular respecto a los diagnosticadesattofia olivopontocerebelosa. El
analisis descriptivo del presente trabajo muesimdj tiempo de apoyo de ambos pies
fue mayor en el grupo de patologicos que en elujetas normales. Los distintos
subgrupos clinicos tuvieron tiempos de apoyo mediayg similares con ambos pies,
aungue los de los pacientes con trastornos cemteaden discretamente superiores que
los afectos de vestibulopatias periféricas, alligua en la serie estudiada por Ishikawa.
Sin embargo, el estudio comparativo no mostro elifeias con significacion estadistica
entre los distintos cuadros clinicos, por lo qute ggmrametro no resultd Gtil para

diferenciarlos.

El tiempo medio de apoyo con cada pie durantedali@ de marcha fue mayor
en los pacientes compensados que en los descordpsnsaflejando la mayor lentitud

con la que los primeros la realizaron. Sin embagjogstudio comparativo de este
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parametro no mostro diferencias significativas eer@mbos grupos, por lo que este
parametro no pudo discriminar a los pacientes cdermedad vestibular periférica
segun su estado de compensacion vestibular.

Se encontré una amplia correlacién entre el tiedgw@apoyo medio con ambos
pies y las puntuaciones y tiempos empleados eaali&zacion de los test clinicos. La
mejor significacion estadistica fue con el TUG, goasta basicamente de una tarea de

marcha, ademas de un cambio postural y dos Gffds

Es bien sabido que los ancianos que han sufriddagataminan con mayor
lentitud que los que no han sufrido estos evemoshablemente para realizar una
marcha mas estable y segura y evitar asi caersaa¥®. Sin embargo este estudio no
detectd correlacion entre este parametro y el niiercaidas durante el afio anterior a
la posturografia, resultado que puede ser debaleeaen su génesis suelen coparticipar
diferentes causas intrinsecas al individuo y relaas con el entorno (diferente
iluminacién, pavimento distinto, etc§®?, que el estudio no pudo reproducir una
marcha fisiolégica y que muchas caidas no se perddarante la deambulacion sino

con los cambios posturales.

El estudio comparativo de este parametro no dethdg&rencias significativas
entre ambos sexos a pesar de que los hombres camim rapido que las mujeres,
pudiendo ser expresion de que los hombres camidanrapido por su mayor estatura,
que les permite realizar una zancada mas largee(goion altamente significativa entre

talla y velocidad de march&§®.

Herfenroedef**® demostré que la obesidad influia en el tiempomtya de los
pies durante la locomocion en nifios y adolescehtes resultados en nuestra muestra
son similares (correlacion positiva con alta sigaidion estadistica entre este parametro
y el indice de masa corporal) por lo que pareceelj@®brepeso y la obesidad pueden

influir en este parametro independientemente e@elda de los sujetos.
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6.3. Parametros cinéticos

Existe una gran variabilidad en los parametrogtios de la marcha que
depende fundamentalmente de la velocidad de despieato del sujetd®: 132 133 166)
la edad™®, sexo®?® y tipo de calzado. Por ello, no se pueden tormar\@lores
absolutos, sino que deben normalizarse segun ldables mencionadas. Nuestra
valoracion se basé en la comparacion con patroeesodmalidad segmentados por
edad, sexo, calzado y velocidad de marcha obtedielés base de datos del Instituto de

Biomecanica de Valencia.

Lefevre™®? utilizé una velocidad de marcha impuesta, pardaana influencia
de la misma en los parametros cinéticos. Sin ermbargel presente trabajo los sujetos
caminaron a una velocidad liboremente elegida gsi@dsultaba confortable, que puede
considerarse mas fisiologica que una marcha a ideldémpuesta, ya que disponiamos
de la base de datos de normalidad elaborada pbvs&éfuto de Biomecanica de la

marcha.

El estudio descriptivo de los parametros cinétioosstrd resultados muy
similares en los sujetos normales y en el conjul@opatolégicos, asi como en los
distintos cuadros clinicos y en los pacientes adermedades vestibulares periféricas

segun su estado de compensacion vestibular.

El estudio comparativo de los parametros cinétestsidiados en los grupos
principales, subgrupos de diagndstico clinico yusegl estado de compensacion
vestibular, es de dificil interpretacion, pero emeyal estos parametros parecen tener
muy escaso valor para discriminar los subgrupospesatdos. En los pacientes con
enfermedad vestibular unilateral, seria deseablestldio de pardmetros cinéticos
mediolaterales, debido a la tendencia de estogemasi a la lateropulsion hacia el lado
lesionado, especialmente cuando no han desarroflagi@menos de compensacion

vestibular.

Se han detectado multiples correlaciones entre dis$intos parametros
estudiados y los test clinicos empleados. El testroejor correlacion con las fuerzas

estudiadas fue el TUG, probablemente porque exploravilidad funcional,
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fundamentalmente la marcH&”. La subescala estatica del test de Tinetti tavoelor
correlacion con las fuerzas estudiadas, quiza poenalla aspectos estéaticos del

equilibrio *?”, y no la marcha.

El estudio comparativo entre los parametros ciosticlos test clinicos muestra
resultados dificiles de interpretar. Asi, la fuedeadespegue vertical de los registros del
pie derecho tuvo una gran correlacion con losdésicos, a diferencia de los registros
del pie izquierdo. Esta asimetria podria explicagse parte porque la plataforma
dinamomeétrica sobre la que debe pisar el sujetdasituada lateralmente en el pasillo
de marcha, pudiendo mediatizar el paso de lososyjgt porque el pasillo estaba en
contacto con la pared en uno de sus extremosantiestie la misma en el otro extremo,
con lo que el sujeto podia tener miedo al choqudapared o al escaldon existente en el

otro extremo.

El estudio de los parametros cinéticos de la mapthale permitir identificar
alteraciones que hagan sospechar un riesgo elegtadoaidas®®. Pero la gran
variabilidad de los parametros estudiados dificldtacomparacion de los diferentes

trabajos.

El estudio comparativo entre las fuerzas estudigdat numero de caidas
durante el afio anterior a la posturografia muestcasas correlaciones, ademas de una
asimetria entre las pisadas derechas e izquietdaprgbablemente tenga relacién con
el sistema de posturografia empleado. Estos résgltpodrian ser debidos a que el
estudio realizado no reproduce por completo lagmesibnes y circunstancias en que se

producen habitualmente las caidas en la poblasitiiada.

223



Discusion

224



CONCLUSIONES

225



Conclusiones

226



Conclusiones

1.- Los pacientes con patologia vestibular pedééyi trastornos centrales del equilibrio
sufrieron significativamente mayor nimero de caiglae los sujetos normales durante

el ano anterior al estudio.

2.- Todos los test clinicos realizados tuvierorralacion estadisticamente significativa
con el nimero de caidas sufridas por los sujetngliesios durante el afio anterior al
estudio. El mejor resultado lo obtuvo el test degBe

3.- El desplazamiento anteroposterior maximo eooladicion de Romberg con Ojos
Abiertos fue el Unico parametro de la posturogratatica que se correlacion6é de
forma significativa con el numero de caidas sufrigar los sujetos durante el afo

anterior al estudio.

4.- Ninguno de los parametros del estudio instruadate la marcha tuvo relacién con
el nimero de caidas sufridas por los sujetos estadi durante el afio anterior al

estudio.

5.- Todos los test clinicos, excepto los tiempoam®yo monopodal, fueron capaces de
diferenciar los sujetos normales de los patolégita@s escala de Berg, la subescala
estatica del test de Tinetti y su puntuacion fqiatlieron diferenciar los pacientes con

patologia vestibular periférica de los diagnostisade trastorno central del equilibrio.

6.- Los pacientes tuvieron mayores oscilaciones lpge sujetos normales en las
condiciones de ROA, ROC y RGA. Estas diferenci&s &@ron significativas en RGA.

7.- Un namero elevado de sujetos normales y pasemb pudo finalizar la condicion
de Romberg con Gomaespuma y Ojos Cerrados deldalgran dificultad que entrafia
su realizacion en este grupo de edad, por lo qtee rés resultdo de utilidad en la

poblacion estudiada mayor de 65 afos.
8.- Las pruebas de los limites de estabilidad ycalatrol ritmico y direccional no

presentaron diferencias significativas entre logetes normales y los pacientes

estudiados.
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9.- Los resultados de la posturografia estaticanggjer se correlacionaron con los test
clinicos fueron los obtenidos en la condicion danRerg con Gomaespuma y Ojos
Abiertos, por lo que de las pruebas de posturatfai la mas util para conocer el

estado funcional del equilibrio de los sujetos disios.

10.- Entre los parametros biomecénicos estudiadda tharcha, la velocidad fue el que

mejor se correlaciond con todos los test clinicos.

11.- Se detectaron diferencias significativas erlte pacientes compensados Yy
descompensados en los resultados de las pruebasstieografia con ojos abiertos,
sobre todo en el pardmetro Area Barrida. No huhieliferencias significativas entre

estos grupos de pacientes en los resultados deskodinicos.
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Anexo 1. TEST DE TINETTI

A) SUBESCALA DE EQUILIBRIO (Score maximo: 16): el paciente se sienta en una
silla dura, sin reposabrazos. Consta de 9 items.

1. EQUILIBRIO EN SEDESTACION
0. Se inclina o desliza (resbala) en la silla
1. Estable, seguro

2. PASO DE SEDESTACION A BIPEDESTACION
0. Imposible sin ayuda
1. Capaz de levantarse , pero se ayuda con leeshra
2. Capaz de levantarse sin ayuda de los brazos

3. INTENTO DE LEVANTARSE
0. Incapaz sin ayuda
1. Capaz de levantarse, pero requiere mas ddemtan
2. Capaz de levantarse al primer intento

4. EQUILIBRIO INMEDIATO TRAS PONERSE DE PIE (PRIMER OS5 SEG)

0. Inestable (se tambalea, mueve los pies, tiareado balanceo del tronco)

1. Estable, pero usa andador o muleta, o se agoy#ros objetos a modo de
soporte)

2. Estable sin andador, muleta u otro soporte

5. EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

0. Inestable

1. Estable con base de sustentacion amplia (&leearados mas de 10 cm., o
usa andador, muleta u otros soportes)

2. Estable con base de sustentacion estrechaapgyos

6. EQUILIBRIO TRAS UN EMPUJON (el paciente esta de pie, con los pies lo méas
juntos posible, el examinador le da un empujénssabre el esternon, tres veces)

0. Empieza a caer

1. Se tambalea, se coge, pero mantiene el eduailibr

2. Estable

7. BIPEDESTACION CON 0OJOS CERRADOS Y PIES JUNTOS
0. Inestable
1. Estable

8. GIRO DE 360°
0. Paso discontinuos
1. Pasos continuos

0. Inestable (setambalea, se coge)
1. Estable

9. SENTARSE
0. Inseguro (calcula mal la distancia, cae erllk s
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1. Utiliza los brazos o el movimiento es brusco
2. Estable (se sienta con un movimiento suavegylae)

B) SUBESCALA DE MARCHA (score maximo: 12)

10. INICIO DE LA MARCHA (tras la orden de empezar a caminar)
0. Algunas vacilaciones o multiples intentos pargpezar
1. Sin vacilaciones

11. LONGITUD Y ALTURA DEL PASO
* OSCILACION DEL PIE DERECHO
0. No sobrepasa al pie izquierdo, que esta apoyado
1. Sobrepasa al pie izquierdo

0. No se levanta (despega) claramente del suelo
1. Se levanta (despega) claramente del suelo

* OSCILACION DEL PIE IZQUIERDO
0. No sobrepasa al pie derecho, que esta apoyado
1. Sobrepasa al pie derecho

0. No se levanta claramente del suelo
1. Se levanta claramente del suelo

12. SIMETRIA DEL PASO
0. Pasos desiguales en longitud
1. Pasos iguales

13. CONTINUIDAD DEL PASO
0. Se para o discontinta los pasos
1. Continuidad de los pasos

14. TRAYECTORIA (durante 3 metros)
0. Desviacion marcada
1. Desviacion ligera o moderada, o usa andador
2. Camina recto y sin ayudas

15. TRONCO

0. Marcada inclinacion del tronco o usa ayuda panainar (andador)

1. No se inclina pero flexiona las rodillas o Epa&da, o separa los brazos al
caminar

2. No se inclina, no flexiona las rodillas, no aeplos brazos, no usa ayudas
para caminar (andador)

16. SEPARACION DE TOBILLOS AL CAMINAR
0. Talones separados
1. Talones casi tocandose
PUNTUACION TOTAL: /28
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Anexo 2. ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG
Consta de 14 items que se puntian de 0 a 4. (TOTABS)

1. PASO DE SEDESTACION A BIPEDESTACION
Instruccion: Por favor, levantese. Intente no usas manos como apoyo.
Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Capaz de levantarse sin usar las manos y ezstabd de forma independiente
3. Capaz de levantarse s6lo, usando las manos

2. Capaz de levantarse usando las manos tras watemtos

1. Necesita ayuda minima para levantarse o egtisi

0. Necesita ayuda moderada o maxima para levantars

2. BIPEDESTACION SIN APOYOS
Instruccion: Manténgase de pie durante 2 minutasapioyarse en ningun sitio.
Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Capaz de permanecer de pie 2 minutos con segurid

3. Capaz de permanecer de pie 2 minutos bajo\ssjder

2. Capaz de permanecer de pie 30 segundos, Sio apo

1. Necesita varios intentos para permanecer déQpogegundos sin apoyo
0. Incapaz de permanecer de pie 30 segundos.gila ay

Si es capaz de permanecer de pie 2 minutos comidadudar maxima puntuacion a la
sedestacion sin respaldo.

3. SEDESTACION SIN RESPALDO, CON LOS PIES EN EL SUEO
Instruccion: Manténgase sentado durante 2 minutos,los brazos cruzados.
Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Capaz de permanecer sentado durante 2 minuoseguridad y firmeza
3. Capaz de permanecer sentado durante 2 minajmsigpervision

2. Capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

1. Capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

0. Incapaz de permanecer sentado sin respaldotdur@ segundos

4. PASO DE BIPEDESTACION A SEDESTACION
Instruccion: Siéntese, por favor.
Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Se sienta con seguridad, con uso minimo de da®

3. Controla el descenso usando las manos

2. Hace contactar las pantorrillas con la silleagantrolar el descenso.
1. Se sienta solo, pero el descenso no es cadrola

0. Necesita ayuda para sentarse

5. TRANSFERENCIAS

Instruccion: Por favor, pase de la silla a la camdespués vuelva de nuevo a la silla.
Una vez hacia una silla con reposabrazos y otrahaeza una silla sin reposabrazos.
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Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Capaz de transferir con seguridad, con minigoode las manos

3. Capaz de transferir con seguridad, usandorstaree las manos

2. Capaz de transferir con apoyo verbal y/o sugiérv

1. Necesita la ayuda de una persona

0. Necesita la ayuda o supervision de 2 persaaastacerlo con seguridad

6. PERMANECER DE PIE SIN APOYO CON LOS 0JOS CERRADGCS
Instruccion: Cierre sus 0jos y permanezca de piauie 10 segundos.
Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Capaz de permanecer de pie 10 segundos condzetjur

3. Capaz de permanecer de pie 10 segundos bagovsipn

2. Capaz de permanecer de pie 3 segundos

1. Incapaz de mantener los ojos cerrados durastg@ndos, pero permanece
estable

0. Necesita ayuda para evitar la caida

7. PERMANECER DE PIE SIN APOYO CON LOS PIES JUNTOS
Instruccion: Junte sus pies y permanezca de piegsoyarse.
Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Capaz de permanecer de pie con los pies juniosnié 1 minuto con
seguridad

3. Capaz de permanecer de pie con los pies juhiognte 1 minuto con
supervision

2. Capaz de permanecer de pie con los pies jdatasite 30 segundos

1. Necesita ayuda para mantener la posicion pexapsz de permanecer 15

segundos con los pies juntos

0. Necesita ayuda para mantener la posicion yepaz de permanecer de pie

durante 15 segundos

Los siguientes apartados se hacen mientras elcaft de pie, sin apoyo

8. INCLINARSE HACIA ADELANTE CON LOS BRAZOS EXTENDI DOS
Instruccion: Levante sus brazos hacia delante #3tire sus dedos e inclinese hacia
delante tanto como pueda. (El examinador coloca iagga en la punta de los dedos
cuando los brazos estan flexionados a 90°. Losslaedadeben tocar la regla mientras
se inclina. La medida registrada es la distancizihaadelante que los dedos alcanzan
mientras el sujeto esta en la posicion mas adetinta

Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Puede inclinarse hacia adelante con seguriti@gpaigadas (>25 cm.)
3. Puede inclinarse hacia adelante con seguridadutgadas (>12,5 cm.)
2. Puede inclinarse hacia adelante con seguridagdutgadas (> 5 cm.)

1. Se inclina hacia delante, pero necesita sugérvi

0. Necesita ayuda para evitar caerse
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9. COGER OBJETOS DEL SUELO
Instruccion: coja el zapato/zapatilla colocado exfte de sus pies.
Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Capaz de coger la zapatilla con seguridadiljdad. Lo hace con seguridad y
facilidad

3. Capaz de coger la zapatilla, pero necesitargiggmn

2. Incapaz de cogerla, pero se acerca hasta 2ysncamtiene el equilibrio solo

1. Incapaz de cogerlo y necesita supervision masrb intenta

0. Incapaz de hacerlo / necesita ayuda para daitaida

10. GIRARSE PARA MIRAR ATRAS, POR ENCIMA DE LOS HOM BROS
IZQUIERDO Y DERECHO

Instruccion: Girese hacia la izquierda para mirdetras de Vd. (por encima del
hombro izquierdo). Repita por el lado derecho.

Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Mira atras por ambos lados y mantiene biemeilibrio

3. Mira atras solo por un lado; por el otro ladantiene peor el equilibrio
2. Gira hacia un lado solamente pero mantienguelilerio

1. Necesita supervision mientras hace el giro

0. Necesita ayuda para evitar caerse

11. GIRO DE 360°

Instrucciéon: Gire sobre si mismo dando una vuelitem. Descanse. Ahora dé una
vuelta entera en la otra direccion.

Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Capaz de girar con seguridad en < 4 segundasnplioos lados
3. Capaz de girar en < 4 segundos solo por un lado

2. Capaz de girar 360° con seguridad pero méantentte

1. Necesita supervision o apoyo verbal

0. Necesita ayuda mientras gira

12. CONTAR EL NUMERO DE VECES QUE PUEDE PONER EL PIE SOBRE
UN TABURETE (ALTERNANDO LOS PIES)

Instruccion: Ponga cada pie, alternativamente, sobt taburete. Continle hasta que
cada pie haya tocado el taburete cuatro veces.

Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Capaz de permanecer de pie solo y completas@toques) en 20 segundos

3. Capaz de permanecer de pie solo y completas8sp(toques) en mas de 20
segundos

2. Capaz de completar 4 pasos (toques) sin agodasupervision

1. Capaz de completar mas de dos pasos (toqoesjsistencia minima

0. Necesita asistencia para evitar la caida pexae hacerlo
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13. BIPEDESTACION SIN APOYO, CON UN PIE DELANTE DEL OTRO
Instruccion: (Demuéstrelo al sujeto): Ponga un gedante del otro, tocandose. Si cree
gue no puede hacerlo, intente que estén lo mas qarsible el talon de un pie con los
dedos del otro pie.

Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Capaz de poner los pies en posicion de tandényaguanta 30 segundos
3. Capaz de poner un pie delante del otro sofugiria 30 segundos.

2. Da un pequeiio paso, pero se mantiene 30 segundo

1. Necesita ayuda pero se mantiene 15 segundos

0. Pierde el equilibrio mientras da el paso o perece de pie

14. BIPEDESTACION SOBRE UNA PIERNA

Instruccion: Permanezca apoyado sobre una pierrdotel tiempo que pueda, sin
cogerse de ningun sitio.

Puntuacion: por favor, sefiale la puntuacion masal@je corresponda.

4. Capaz de mantenerse de pie sobre una sola pieraate mas de 10 segundos

3. Capaz de mantenerse de pie sobre una solapierante 5-10 segundos

2. Capaz de mantenerse de pie sobre una sola pierante mas de 3 segundos

1. Intenta levantar una pierna; incapaz de margden& segundos, pero
permanece de pie solo

0. Incapaz de hacerlo o necesita asistencia pevamr una caida

PUNTUACION TOTAL: / 56
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