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Introduccion

INTRODUCCION

1. Prefacio

El equilibrio, tanto estatico como dindmico, se logra gracias a la interaccidn
entre los receptores sensoriales localizados en los sistemas vestibular, visual,
somatosensorial, el SNC y los arcos reflejos musculares esqueléticos *°. La accidn
coordinada de estas estructuras anatémicas es responsable del mantenimiento del
centro de gravedad del organismo dentro de su base de sustentacion para evitar una
eventual caida.

El sistema vestibular es la pieza basica para el mantenimiento del equilibrio en
posicién de bipedestacion 16 Dispone de unos sensores de movimiento que envian la
informacidn a diversas regiones del SNC, donde se generan los reflejos vestibulo-ocular
(RVO) y vestibulo-espinal (RVE), encargados de la estabilizacién de la mirada y del
control postural, respectivamente.

La informacidn visual de la relacion de las diferentes partes del cuerpo entre si
y con el medio que las rodea contribuye al mantenimiento del equilibrio en una
posicién dada. Esta, es captada por los ojos y remitida hasta la corteza cerebral, para
que el cerebro tenga conocimiento de ella.

El sistema propioceptivo capta el sentido del movimiento, de la posiciéon y de la
tensidon musculoesquelética. Esta formado por unos mecanorreceptores situados en la
profundidad de los musculos, articulaciones y tejido conectivo. La informacion captada
es transmitida a través de los cordones posteriores de la médula espinal, pasa a través

del lemnisco medial y finalmente llega a la corteza cerebral donde se hace consciente
50

El SNC procesa e integra toda la informacidon suministrada por el sistema
vestibular, la informacién visual y la somatosensorial o propioceptiva, y elabora una
respuesta motora y visual con objeto de mantener el control postural y la visidon
estable, asi como una correcta posicion de la cabeza y el cuerpo en el espacio.

El equilibrio en posicién erecta es imprescindible y facilita la realizacién de
muchas de las actividades propias del ser humano. Sin embargo es una posicién
inestable, pues el centro de gravedad queda muy por encima de la base de
sustentacion *°.

Las enfermedades vestibulares pueden originar una alteracién del control
postural en mayor o menor grado segun la compensacion central que haya

[1]



Introduccion

desarrollado el sujeto, llegando incluso a comprometer sus relaciones interpersonales
dando lugar a su aislamiento y retraccidn social.

El vértigo, la inestabilidad y el desequilibrio son sintomas frecuentes a cualquier
edad y la valoracion global de estos pacientes adquiere gran relevancia para conocer
su deficiencia, discapacidad y minusvalia.

El estudio instrumentado del control postural como un medio para cuantificar y
objetivar estos sintomas ha conducido al desarrollo de las técnicas de posturografia,
las cuales analizan el equilibrio en la postura de bipedestacion en situaciones de
complejidad creciente e informa del estado funcional del sujeto explorado. Se
fundamentan en el empleo de plataformas dinamométricas, que registran los
movimientos del centro de presiones del paciente sobre las mismas /% 17> 104 11,153,101

El “Gold Standard” de las técnicas para el estudio del control postural es la
Posturografia Dinamica Computerizada (PDC) o Equitest (NeuroCom Inc. Clackamnas,
Oregon), descrita por la American Academy of Otolaryngology — Head and NeckSurgery
y American Academy of Neurology como un método clinicamente util para el estudio
del equilibrio humano, que aisla y cuantifica los componentes sensoriales y motores
qgue contribuyen al mantenimiento de la postura y permite valorar la integracién
sensorimotora tanto en sujetos normales como en aquellos con déficits de equilibrio.
La PDC ha sido incluida por la American Medical Association entre los métodos que
permiten la documentacion de los déficits y discapacidades > 23 >% 662,136, 81,147, 21

Aunque sin duda, la PDC sea insustituible como método para el estudio del
paciente inestable, poco a poco se han ido desarrollando otros modelos de
posturografia, que proporcionan una informacién, que aunque no equivalente, puede
ser igualmente Util en la valoracién del paciente que sufre vértigo, desequilibrio e
inestabilidad. Uno de estos sistemas es el NedSVE/IBV desarrollado por el Instituto de
Biomecanica de Valencia (IBV) .

El sistema NedSVE del IBV es una aplicacidon para la valoracién funcional de
patologias del equilibrio que combina pruebas de posturografia estatica con ejercicios
dinamicos que analizan; la regularidad de la marcha, los limites de estabilidad y el
control del ritmo y la direccién del movimiento del centro de presiones del sujeto.

2. Conceptos previos

La literatura médica muestra una gran variabilidad terminoldgica en relacion a
muchos de los términos empleados en estudios de equilibrio y de control postural. Por
ello, es preciso aclarar los conceptos y definiciones que vamos a emplear en el
presente trabajo.

(2]
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2.1. EQUILIBRIO

El término equilibrio es un concepto mecanico que se define como la nulidad de
la resultante de las fuerzas y momentos que actlan sobre un cuerpo, es decir, que las
fuerzas y momentos se contrarrestan entre si con exactitud. El ser humano nunca estd
en perfecto equilibrio, debido a que no es un cuerpo estatico ®’. En este sentido, se
trataria de un estado ideal hacia el que tiende el hombre en cualquiera de las posturas
que adopte.

Desde un punto de vista clinico podria definirse como la facultad de no caery
de conocer nuestra posicién en el espacio. La busqueda de la posiciéon de equilibrio
precisa del esfuerzo del individuo, merced a los diferentes sistemas sensoriales y
motores implicados para mantener su centro de gravedad dentro de los limites de
estabilidad.

2.2. LIMITES DE ESTABILIDAD Y ESTABILIDAD POSTURAL

Los limites de estabilidad (LE) son la frontera de un area del espacio en la que el
cuerpo puede mantener su posicidn sin cambiar su base de sustentacién. Si en algun
momento el centro de gravedad cae fuera de los LE, la caida es inevitable a menos que
se realice una maniobra rapida de correccioén.

La estabilidad postural o control postural es la capacidad de mantener la
posicién del cuerpo, y especificamente del centro de gravedad, dentro de los LE 2°°. En
definitiva, seria la habilidad de adquirir, mantener y controlar la postura,
espontaneamente y en respuesta a las alteraciones externas.

Las plataformas dinamométricas miden la posicién del centro de presiones, es
decir, el punto de aplicacidn de las fuerzas de reaccidn, por lo que no miden equilibrio,
sino la estabilidad o control postural.

2.3. OTROS CONCEPTOS:

e La postura es la posicién global de los distintos segmentos corporales entre si y su
orientacién respecto al entorno. Representaria el punto de partida desde el cual se
acometen las actividades funcionales o se mantiene en reposo.

e El centro de gravedad (CDG) se define como el punto central de toda la masa
corporal, determinado por la media de los centros de masa de los distintos
segmentos corporales.

e El centro de presiones (CDP) es la proyeccidn vertical del CDG sobre la superficie de
soporte.
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e La base de sustentacién hace referencia al drea del cuerpo que esta en contacto
con la superficie de soporte.

3. Anatomofisiologia del sistema vestibular

El sistema vestibular esta formado por tres componentes; un aparato sensorial
periférico, un procesador central y un mecanismo efector motor (Figura 1). El primero
consta de un conjunto de receptores que captan la velocidad angular y la aceleracién
lineal de la cabeza, enviando la informacién al SNC, concretamente, al complejo
nuclear vestibular y al cerebelo, donde se procesa esta informaciéon junto a otras
sefiales sensoriales para estimar la orientacién cefdlica y corporal con respecto al eje
de gravedad. Las aferencias del sistema vestibular central, se dirigen a la médulay a los
musculos oculares, constituyendo tres importantes reflejos: el vestibulo-ocular (RVO),
el vestibulo-célico (RVC) y el vestibulo-espinal (RVE). El RVO realiza movimientos
oculares para obtener una visién nitida durante los movimientos de la cabeza, el RVC
activa la musculatura cervical estabilizando la cabeza y el RVE lleva a cabo
movimientos corporales compensadores para mantener la estabilidad postural y evitar
caidas. La integracién de estos tres reflejos es monitorizada por el SNC y reajustada
seglin sea necesario por el cerebelo 80,

Sensory Input Central Processing Motor Output
Visual
Primary Processor = Eye Movements
Vestibular - (Vestibular —=1 Motor Neurons
Nuclear Complex) - Positional
Proprioceptive Movements
Adaptive
Processor
— (Cerebellum)

Figura 1. Esquema de la organizacion del sistema vestibular. llustracion tomada de Hain 80

3.1. ANATOMIA DEL SISTEMA VESTIBULAR *

El sistema vestibular periférico se encuentra en el oido interno, medial al oido
medio y posterior a la cdclea. Estd constituido por los laberintos 6seo y membranoso
(Figura 2).
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Laberinto dseo.

El laberinto éseo lo forman tres canales semicirculares y una cdmara central
llamada vestibulo. Su interior contiene la perilinfa o liquido perilinfatico, de
composicidn quimica similar a la del liquido cefalorraquideo (LCR) (elevado ratio Na/K).
El liquido perilinfatico se comunica con el LCR del espacio subaracnoideo a través del
acueducto coclear.

Laberinto membranoso.

El laberinto membranoso descansa en el interior del laberinto 6seo, sostenido
por un tejido conectivo de soporte. Estd bafiado por la endolinfa, de composicidn
quimica similar a la del liquido intracelular (elevado ratio K/Na). Contiene cinco
organos sensoriales: la porcion membranosa de los tres conductos semicirculares y los
dos drganos otoliticos, el saculo y el utriculo. Cada canal semicircular se ensancha en
uno de sus extremos, formando una ampolla.

Anterior
semicircular canal

Endolymphatic
sac

Ampulia

Posterior Cochlear
semicircular aqueduct
canal

Figura 2. Los laberintos 6seos y membranosos. En el interior observamos los compartimentos que
. . .z .z . . 174
contienen la endolinfa. llustracién tomada de Mary Dersch; adaptacion original de Pender ~"".

Células ciliadas

En cada ampolla y en los érganos otoliticos hay células ciliadas especializadas
gue convierten los desplazamientos de la cabeza en impulsos nerviosos. Las células
ciliadas de las ampollas se encuentran en la cresta ampular y las de los 6rganos
otoliticos se localizan en la pared medial del saculo (macula sacular) y en el suelo del
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utriculo (macula utricular). Cada célula ciliada esta inervada por una neurona aferente
localizada en el ganglio de Scarpa.

Sobre cada cresta ampular descansa una membrana gelatinosa denominada
clpula, cuya densidad es similar a la de la endolinfa circundante.

Las mdculas del utriculo y del saculo poseen unas membranas que contienen
cristales de calcio llamados otoconias y forman la membrana estatolitica (Figura 3).

Otoconia:
calcium carbonate

crystals

Otolithic
membrane

Hair cells

Macula

Vestibular
nerve

Figura 3. La macula cubierta por la membrana otolitica. llustracion tomada de Baloh °,

Complejo nuclear vestibular

En cuanto a las estructuras centrales, el complejo nuclear vestibular esta
formado por cuatro nucleos “mayores” (superior, medial, lateral y descendente) y al
menos siete nlcleos “menores”. Esta gran estructura, localizada primariamente en la
protuberancia, también se extiende caudalmente hacia la médula.

Aporte vascular

La arteria laberintica irriga el sistema vestibular periférico (Figura 4). Su origen
es con mayor frecuencia, la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA), rama a su vez de
la arteria basilar. Al entrar en el oido interno, la arteria laberintica, se divide en arteria
vestibular anterior y arteria coclear comun. La arteria vestibular anterior irriga el
nervio vestibular, la mayor parte del utriculo y las ampollas de los conductos
semicirculares anterior y lateral. La arteria coclear comun se divide en una rama
principal que irriga gran parte de la cdclea y la arteria vestibulococlear que abastece de
sangre a la ampolla del conducto semicircular posterior y a la porcién inferior del
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saculo. El laberinto es muy susceptible a la isquemia pues no existen anastomosis
entre sus sistemas arteriales colaterales.

Anterior Inferior Basilar
Cerebellar Arte Art Anterior
ery :
\ Vestibular
\ Artery

Arteries of
the Canals

Labyrinthine Artery\

Common

Cochlear  ————,

Cochlear Ramus  Vestibulocochlear Artery Posterior Vestibular Artery

Figura 4. Aporte arterial del laberinto. llustracién tomada de Schuknecht **’.

Las arterias cerebelosas posteroinferiores (PICA) son ramas de la arteria
vertebral e irrigan la mayor parte del sistema vestibular central. Aportan sangre a la
médula dorsolateral, donde se localiza la parte inferior del complejo nuclear vestibular,
por otro lado, la arteria basilar es la arteria principal de la protuberancia e irriga las
estructuras vestibulares centrales.

3.2. FISIOLOGIA DEL SISTEMA VESTIBULAR

Fisiologia de los canales semicirculares

Las crestas ampulares de los canales semicirculares (CS) informan al sistema
nervioso central sobre los movimientos de giro o rotacién sobre cualquier eje
(aceleracion angular).

Al girar el canal semicircular, la endolinfa tiende por su inercia a quedarse
quieta, con lo que realiza un movimiento contrario al giro del canal. Este movimiento
de la endolinfa moviliza la cupula de la cresta ampular, la cual empuja los cilios de las

células neurosensoriales que son asi estimuladas 164,

En consecuencia, hay un
acoplamiento mecanico entre la cupula y la endolinfa por el cual toda la corriente

endolinfatica conduce a una inclinacién o deformacién de la cupula .
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Como en cada laberinto existen tres CS perpendiculares entre si, pueden ser
percibidas las rotaciones alrededor de cualquier eje.

Existen, ademas, aspectos espaciales importantes que caracterizan el
alineamiento de estas estructuras .

e El plano de cada canal es perpendicular al plano de los otros canales dentro de
cada laberinto. Seria equivalente a la disposicion de dos paredes y el suelo de
una habitacidn rectangular (Figura 5).

e Los planos de los CS de ambos laberintos son paralelos de forma que los seis CS
forman tres pares coplanares: 1) lateral derecho e izquierdo, 2) anterior
izquierdo y posterior derecho, y 3) posterior izquierdo y anterior derecho
(Figura 5).

e Los planos de los CS son similares a los de los musculos extraoculares, por lo
gue existen relaciones relativamente sencillas entre las neuronas sensoriales de
cada CSy las neuronas efectoras motoras de los musculos oculomotores.

Figura 5. Disposicion espacial de los canales semicirculares. Los canales de cada laberinto son

perpendiculares entre si y a su vez estan emparejados con los del lado contralateral formando tres
. s .80

pares coplanares. llustracién tomada de Hain ™.
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Cuando la velocidad angular de la cabeza ocurre en el plano de un par coplanar,
la endolinfa se desplaza hacia la ampolla en un CS (flujo ampulipeto) y se aleja de la
ampolla en el otro CS (flujo ampulifugo), por lo que el impulso nervioso aumenta en un
nervio vestibular y disminuye en el lado opuesto.

El acoplamiento de los CS tiene tres ventajas *%°:

1. Proporciona una redundancia sensorial. Si una enfermedad afecta los
imputs de uno de los CS de un par, el SNC todavia recibe la informacién
vestibular sobre la velocidad de la cabeza del otro canal semicircular.

2. Permite al cerebro ignorar cambios en el impulso nervioso que ocurren
en ambos lados de forma simultanea, como sucede con los cambios de
temperatura corporal o quimicos.

3. Ayuda a los mecanismos de compensacién vestibular en casos de
sobrecarga sensorial.

Fisiologia de la madcula del utriculo y del saculo. Funcionamiento del aparato
otolitico

Las maculas acusticas del utriculo y del saculo informan a través de sus vias
nerviosas de los movimientos lineales y de la posicion de la cabeza (aceleracién lineal).
En bipedestacion la macula del utriculo, se excita con el movimiento lineal horizontal
(paralelo a la superficie de la tierra) y la macula del saculo, con el movimiento lineal
vertical (perpendicular a ésta).

Al actuar sobre el utriculo y el sdculo una aceleracién lineal determinada, se
produce una dispersiéon de masas en su interior. Los otolitos tienen mayor densidad
que la endolinfa; por ello, en un movimiento lineal de la membrana otolitica se van a
desplazar mas enérgicamente que la endolinfa. La membrana con los otolitos sufre un
movimiento tangencial a la superficie de las células sensoriales, traccionando
lateralmente los estereocilios en una u otra direccién. Como ocurre en los canales
semicirculares, la inclinacién de los cilios hacia el kinocilio excita el sistema y la
inclinacién en sentido opuesto, lo inhibe.

Se debe tener en cuenta que en las maculas, las células ciliadas tienen
orientado el kinocilio en sentido opuesto segln estén en un lado u otro de la estriola;
en el utriculo, el kinocilio asienta en el lugar de la célula proximo a la estriola y en el
saculo en el alejado de ella. Ante un movimiento dado, las células situadas en un lado
de la estriola resultan estimuladas mientras que en el lado opuesto son inhibidas. Al
existir una funcién integrada bilateral, esta relacion estimulo/inhibicion resulta

fundamental ’°.
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Aunque el mecanismo de estimulacion es diferente en crestas ampulares que
en maculas acusticas, el fundamento de activacién es el mismo: un fendmeno de
transduccion, liberacion de un neurotransmisor y la creacidén de un potencial de accion
en el nervio utricular o sacular.

Vias centrales y reflejos vestibulares

Las proyecciones aferentes de las neuronas bipolares del ganglio vestibular o de
Scarpa, constituyen el nervio vestibular, que discurre por el interior del conducto
auditivo interno y entra en el tronco del encéfalo a nivel de la unién pontomedular.

El procesamiento central de las aferencias vestibulares es competencia del
complejo nuclear vestibular y del cerebelo.

Los nucleos vestibulares superior y medial son los intermediarios del RVO. El
nucleo vestibular medial, también estd implicado en los RVE y coordina los
movimientos conjuntos de la cabeza y los ojos. El nucleo vestibular lateral es el
principal nucleo para el RVE y el nucleo descendente, establece conexién con todos los
demads y con el cerebelo, sin embargo carece de vias efectoras primarias. Todos ellos
establecen conexiones entre si mediante un sistema de comisuras, las cuales son
principalmente inhibidoras. Las comisuras permiten que la informacion llegue a las dos
partes del tronco cerebral 212

El cerebelo recibe informaciéon del complejo nuclear vestibular e informacion
sensorial primaria. Su misién es calibrar los reflejos vestibulares, al ejercer una accién
inhibitoria sobre los primeros. Las tareas se encuentra repartidas segun el area; el
féculo cerebeloso ajusta y mantiene la ganancia del RVO, el nédulo cerebeloso ajusta
la duracién de la respuesta del RVO y también se encarga de procesar la informacion
de los drganos otoliticos y el vermis cerebeloso regula el RVE por lo que su lesidn causa
ataxia de la marcha e inestabilidad del tronco.

Las neuronas eferentes del RVO son las neuronas motoras de los nucleos
oculomotores, que conducen los impulsos nerviosos hasta los musculos extraoculares.
Existen dos tractos de sustancia blanca que llevan la informacion desde el complejo
nuclear vestibular hasta los nucleos oculomotores: el tracto ascendente de Deiters,
gue conduce desde el nucleo vestibular hasta el nucleo abducens homolateral (recto
lateral) durante el RVO horizontal y el fasciculo longitudinal medial (Figura 6), donde se
encuentran el resto de salidas relacionadas con el RVO *°.
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- - -

q >'H¢Med long. fasc

~IN 2
Reticular
Lab Fiormation

Utricle

Med. long. fasc.

Figura 6. Los RVO y RVE. S, L, M y D indican el nucleo superior, lateral, medial y descendente,
respectivamente. Los tractos vestibulo- espinal lateral y medial comienzan en el nicleo vestibular
medial y lateral respectivamente. llustracion tomada de Brodal 3

Resumiendo, el objetivo del RVO es mantener la visidon estable durante los
movimientos de la cabeza. Cuenta con un reflejo angular, mediado por los CS que
compensa las rotaciones y es el responsable de la estabilizacién de la mirada, y un
reflejo lineal, mediado por los érganos otoliticos, que se encarga de compensar las
traslaciones.

En cuanto al RVE, su objetivo es mantener la estabilidad corporal.

Las neuronas efectoras del RVE son las células del asta anterior de la médula
(Figura 6), que conducen los impulsos nerviosos hasta los musculos esqueléticos. Sin
embargo, las conexiones entre el complejo nuclear vestibular y las neuronas motoras
son mas complicadas que en el caso del RVO. El RVE tiene una tarea compleja ya que,
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para mantener la estabilidad y evitar las caidas, son necesarias multiples estrategias
que implican diferentes sinergias motoras °.

En resumen, las vias que conectan los nucleos vestibulares con las células del
asta anterior de la médula son las siguientes *°:

e El tracto vestibulo-espinal lateral que recibe la mayor parte de la informacién
de los otolitos y del cerebelo. Su funcién principal es generar actividad motora
postural antigravitatoria.

e El tracto vestibulo-espinal medial, responsable de los cambios posturales en
respuesta a la informacién sensorial de los CS (movimiento angular de la
cabeza). Desciende por la médula espinal cervical formando el fasciculo
longitudinal medial y activa la musculatura cervical axial.

e El tracto reticulo-espinal, que recibe informacidn sensorial de todos los nucleos
vestibulares, asi como de otros sistemas sensoriales y motores implicados en el
mantenimiento del equilibrio. Estad probablemente implicado en la mayoria de
acciones reflejas motoras del equilibrio, incluyendo ajustes posturales en
respuesta a la informacion sensorial de tipo extravestibular (auditiva, visual y
estimulos tactiles).

Como se ha dicho anteriormente, el RVE es una tarea complicada donde
intervienen varios reflejos. La secuencia de eventos implicados en la generacién del
reflejo es la siguiente:

1.  Alinclinar la cabeza hacia un lado, se estimulan los CS y los otolitos.
2. Se produce la activacion del nervio vestibular y de los nucleos vestibulares.

3. Los impulsos eferentes son transmitidos a través de los tractos vestibuloespinal
lateral y medial hacia la médula espinal.

La actividad extensora es inducida en el lado hacia el cual se inclina la cabeza y
la actividad flexora en el lado opuesto.

Hemos descrito la anatomia del RVO y RVE, hablamos ahora de otros reflejos
como;

El reflejo vestibulo-cdlico (RVC), que actua sobre la musculatura del cuello para
estabilizar la cabeza. El movimiento reflejo de la cabeza es en direccién opuesta al
movimiento que han detectado los érganos otoliticos o los CS. Las vias precisas que
median este reflejo no han sido bien detalladas todavia.

El reflejo cérvico-ocular (RCO), que consiste en la generacion de movimientos
de los ojos originados a partir de la informacion de los propioceptores cervicales, que
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pueden suplementar al RVO en ciertas circunstancias. En sujetos sanos la ganancia del
179

RCO es muy baja

32,102

. Sin embargo, el RCO es util cuando el aparato vestibular esta
lesionado

El reflejo cérvico-espinal (RCE) se basa en una actividad aferente cervical que
origina cambios en la posicidon de las piernas. Como el RVE, el RCE consiste en la unién
de varios reflejos. Estd mediado por dos vias: una via excitatoria del nucleo vestibular
lateral y otra via inhibitoria de la parte medial de la formacién reticular medular 80,

El sistema sensorial visual es capaz de originar respuestas visuales (ej.
seguimiento lento) y reacciones posturales. Debido al retraso intrinseco en los
mecanismos visuales multisindpticos, la respuesta visual es mdas lenta y menos
adecuada que la respuesta vestibular. Las respuestas visuales pueden contribuir en
mayor o menor medida a mantener el control postural tras una lesion vestibular .

También los mecanismos somatosensoriales estdan implicados en la estabilidad
postural. Bles y cols documentaron un nistagmus de origen somatosensorial *°. Los
sujetos con una lesidn vestibular bilateral usan mas esta informacién que los sujetos
sanos.

4. Estudio del sistema vestibulo-espinal

4.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1853, Romberg identificd la presencia de una alteracidon somatosensorial en
pacientes con sifilis al observar que mantenian bien el equilibrio en posicién de
bipedestacion con los ojos abiertos, pero tenian dificultades para permanecer de pie e
incluso algunos tenian tendencia a caer cuando cerraban los ojos 8 Desde entonces
este test se ha incluido en la exploracién neuroldgica basica para detectar alteraciones
del equilibrio.

Robert Barany (1876-1936), premio Nobel de Medicina por sus trabajos sobre
fisiologia del sistema vestibular, describié la inestabilidad postural y exploré la funcién
vestibulo-espinal en pacientes con vestibulopatia. Observd la tendencia de estos
enfermos a caer hacia el lado lesionado, es decir, en el sentido del componente lento
del nistagmus, a diferencia de los sujetos con patologia cerebelosa 210

A partir de las mencionadas investigaciones de Romberg y Barany, la
exploracidon de los RVE y del equilibrio se ha considerado fundamental en la valoracién
del paciente con vértigo, mareo o inestabilidad. De todas formas, las técnicas para la
valoracién objetiva de los RVO han sido mas utilizadas que las destinadas a analizar y

| 188, 105, 100, 25

estudiar el control postura . Es decir, el estudio de los RVE y del equilibrio
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ha tenido un papel solo complementario en la valoracion del paciente inestable y esto
parece ser debido a dos razones fundamentales:

e El desarrollo de las técnicas que valoran el sistema vestibular a través del
estudio del nistagmo ocular ha sido continuo. Asi, Fitzgerald y Hallpike
sistematizaron la estimulacion calérica en 1942 >, Henriksson consiguid
medir la velocidad del ojo durante la fase lenta del nistagmo *, y Mathlog y
cols utilizaron sillones rotatorios con motor servocontrolado en los afios 70
> posteriormente, la aplicacion de técnicas computerizadas y el uso de
sistemas de grabacidon ha permitido cuantificar mejor los resultados y
almacenarlos para una posterior reproduccidn o comparativa entre las
distintas medidas.

e Existe una gran dificultad para aislar los sistemas vestibular de la visién y la
propiocepcion 1 también implicados en el mantenimiento del equilibrio.

Desde finales del siglo XIX ha habido dos tendencias para el registro del control
postural y las oscilaciones posturales: a) Registrar las oscilaciones posturales a nivel de
la cabeza u otros segmentos corporales, y b) Registrar los movimientos del centro de
gravedad del sujeto a través del centro de presiones en los pies.

En 1886, Mitchell y Lewis colocaron barras horizontales con escalas graduadas
en pulgadas a nivel de los oidos del sujeto, sin tocar a éste. La observacion del
movimiento del sujeto desde una posicion sentada del observador permitié cuantificar
la oscilacién postural anteroposterior y lateral del sujeto.

En 1887, Hinsdale 8 coloco un carboncillo en un casco sobre la cabeza del
sujeto a estudio, y por encima, un papel en el que el carboncillo marcaba las
oscilaciones de la postura. Como estudiaba sujetos ataxicos, a este dispositivo lo llamé
ataxidgrafo. Hinsdale posteriormente, colocdé unos cables finos sobre la cabeza del
sujeto, conectados con un sistema de poleas que movian unas agujas e inscribian la
oscilacidon postural anteroposterior y lateral en unos tambores rodantes; de esta forma
se conseguia unos graficos que representaban los movimientos en ambos sentidos en
funcién del tiempo. Este método fue empleado hasta el disefio del ataxiometro de
Miles.

En 1922 Miles disefié un sistema parecido a los anteriores, el ataxidmetro, que
permitia la lectura directa en milimetros de la cantidad total de oscilacion en
. . 1 .
cualquiera de los ejes *** (Figura 7).
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Figura 7. Diagrama de Ataxiémetro de Miles. llustracién tomada del articulo original de Miles ***

Todos estos sistemas han sido modificados y perfeccionados posteriormente,
culminando en el desarrollo de la craneocorpografia y la videocraneocorpografia
computerizada *.

La craneocorpografia, descrita por Claussen en 1970, consiste en el registro
mediante cdmara fotografica de los movimientos de la cabeza y del cuerpo durante las
pruebas de Romberg, Unterberger y Fukuda. En la placa fotografica, de revelado
inmediato, se obtiene una imagen de los desplazamientos del centro de gravedad y de
los movimientos corporales de correccion. Permite registrar la oscilacion corporal,
analizarla cualitativa y cuantitativamente y archivarla para compararla con otros
registros, por lo que constituye un método de exploracién objetivo del mantenimiento
del equilibrio y de la funcidon del sistema vestibuloespinal.

Otra forma de estudio, mas facil y cdmoda para el sujeto explorado *°, consistia
en cuantificar las oscilaciones posturales a través de las fuerzas de reaccion del suelo a
nivel de sus pies como consecuencia de la presién ejercida por éste, todo ello gracias a
una plataforma dinamométrica.

A finales del siglo XIX, Marey utilizé cdpsulas manométricas para detectar los
desplazamientos del centro de gravedad del cuerpo en relacién a la base de
sustentacion.

En 1937 Kelso y Hellebrandt disefiaron una plataforma que registraba las
oscilaciones posturales en los dos planos y localizaba el centro de presiones a nivel de
los pies en funcién del tiempo.
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Baron diseid un sistema que denomind estatoquinesimetro, que consistia en
una plataforma con cuatro sensores de presidén electromagnéticos. Las variaciones de
presién eran proporcionales a los desplazamientos de la proyeccion del centro de
gravedad. El sistema estaba conectado a un osciloscopio que permitia ver las
oscilaciones en sentido anteroposterior y mediolateral en una gréfica (estabilograma) y
los desplazamientos del centro de presiones (estatoquinesigrama) 14 (Figuras 8 y 9,
respectivamente). Los resultados obtenidos podian ser fotografiados o filmados, y
permitia valorar la regularidad de las curvas y el tamano del drea descrita por el
movimiento del centro de presiones. Asimismo, permitia conocer parametros tales
como el area descrita, la longitud recorrida y la dispersion media y maxima en los ejes
anteroposterior y mediolateral.

- 4
NS A

g
/\/ /Eu}ma/ Aackivareis

4 /
lolrght Lo ligs?

Figura 8. Estabilograma: representacion de las oscilaciones posturales en sentido
mediolateral y anteroposterior en funcién del tiempo.

Figura 9. Estatoquinesigrama de un paciente con ataxia: Representacion grafica de las
oscilaciones en las cuatro direcciones en el plano horizontal en funcién del tiempo.
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Sin embargo, el analisis de las oscilaciones posturales cuando el sujeto realiza el
test de Romberg o alguna de sus variantes, no permite conocer la contribucién de cada
una de las aferencias sensoriales en el mantenimiento del equilibrio. Por ello, las
técnicas modernas de posturografia permiten anular o disminuir la informacidn visual
y distorsionar la somatosensorial, con objetivo de determinar la importancia relativa
de cada una de las aferencias sensoriales en el control postural.

4.2. TECNICAS ACTUALES DE REGISTRO DEL CONTROL POSTURAL EN
BIPEDESTACION: LA POSTUROGRAFIA

4.2.1. Introduccion a la posturografia

Se denomina posturografia al conjunto de técnicas que estudian objetivamente
y cuantifican el control postural del individuo a través de los movimientos del CDP
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durante la realizacion del test de Romberg “*°. Se basa en la idea de que las

oscilaciones del CDG reflejan la inestabilidad postural '’

. Sin embargo, como es
imposible medir las variaciones de posicidon del CDG se miden las oscilaciones del CDP

en el suelo mediante plataformas dinamométricas 101,

Las plataformas dinamométricas detectan y cuantifican fuerzas horizontales y
verticales. La informacion recogida es remitida a un sistema informatico que registra
las coordenadas del CDP, el cual representa una buena estimacion de la posicién del
CDG si el cuerpo se mueve lentamente . Esto permite analizar distintos parametros
de las coordenadas del CDP como son: su posicién media, su trayectoria en el eje
anteroposterior y mediolateral, o la variacién de su posicidn en funcién del tiempo. En
definitiva, miden el balanceo u oscilaciéon postural, que representa un importante
indicador de la funcién de equilibrio ***.

A su vez, la posturografia permite conocer la habilidad que tiene el sujeto para
utilizar las informaciones vestibular, visual y somatosensorial, mediante la anulacion o
distorsion de las dos ultimas.

Tiene un indudable interés clinico en diferentes dmbitos *°, y en particular, en
- . ., ~ 204 . , .
el de la rehabilitacién y valoracién del dafio corporal 2. Este interés radica en que
puede servir para:

e Conocer el grado de alteracion funcional y de compensacién vestibular, ya
que la exploracién del sistema vestibulo-espinal puede ser normal o
alterada, independientemente de los resultados de la exploracion del
sistema vestibulo-ocular. En este sentido, es util para valorar multiples
patologias que pueden manifestarse con desequilibrio, como enfermedades
vestibulares (Enfermedad de Méniére, vértigo posicional paroxistico
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benigno, neuronitis vestibulares, etc.), neuroldgicas (esclerosis multiple,
traumatismos craneo-encefalicos, accidentes cerebrovasculares,
polineuropatias periféricas, etc.), ortopédicas, dolor musculoesquelético,
etc.

Tiene valor médico-legal, pues resultados fisiolégicamente poco
consistentes pueden hacer sospechar una posible exageracién o
magnificacion de los sintomas. Es util en sujetos que buscan una
indemnizacion tras sufrir un accidente.

Estudiar la propiocepcién tras cirugia ortopédica (ligamentoplastias,
artroplastias), en las que la mejora de los pardmetros obtenidos por la
posturografia podria documentar Ila eficacia de tratamientos
rehabilitadores.

Diseflar y realizar un programa de reeducacion del equilibrio mediante
técnicas de retroalimentacién visual, adaptadas individualmente al déficit
sensorial y la capacidad funcional del paciente.

Monitorizar la evolucién espontanea o tras tratamiento del sujeto inestable.
En este sentido, evalla el grado de eficacia de un tratamiento prescrito.

A pesar de ser una exploracién de gran utilidad para la valoracién funcional de

pacientes con desequilibrio o inestabilidad, el andlisis instrumental mediante

posturografia presenta varios inconvenientes o limitaciones:

El coste de los equipos con frecuencia es elevado y se requiere
entrenamiento del personal que realiza la exploracion. Existe escasa

17

normalizacién de los datos entre los distintos laboratorios *”°. Ademas,

precisan un espacio fisico amplio para la ubicacién del posturdgrafo y un
tiempo prolongado para la realizacidn de la exploracién 7

Las plataformas de estabilometria estudian el equilibrio del sujeto en
posicidon de pie, por lo que los pacientes que no pueden mantener esta
posicion durante un tiempo minimo no pueden ser evaluados por esta
técnica. También resulta dificultosa la exploracidn en pacientes con
trastornos globales de las funciones superiores *”>.

No existe acuerdo en el valor de ciertos indices posturales obtenidos por
posturografia >,

No tiene valor diagndstico nosolégico ni topografico: la posturografia sélo
puede detectar capacidad funcional, y es incapaz de hacer un diagndstico
nosoldgico o de localizacién lesional. No obstante, a pesar de no servir para
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el diagnéstico, da una informacion atil y complementaria a la que ofrece la
electro o la videonistagmografia *"*.

4.2.2. Posturografia dindmica computerizada (PDC)

Los sistemas de posturografia dindmica emplean wuna plataforma
dinamométrica montada sobre un soporte capaz de trasladarse horizontalmente,
inclinarse hacia delante o atras y/o girar alrededor de un eje colinear con los tobillos. El
movimiento de la plataforma esta acoplado al del sujeto para mantener constante el
angulo del tobillo y de esta forma, disminuir la informacion de los propioceptores de
esta articulacion. Ademads pueden estar rodeadas de un entorno visual movil capaz de
desorientar al sujeto.

El sistema de PDC mas ampliamente distribuido fue desarrollado por Nashnery

| 18 Consta de una plataforma mévil, un

cols para el estudio del control postura
entorno visual moévil y un sistema informatico que registra toda la informacién
generada. Fue comercializada en 1986 por Neurocom Inc., como Equitest. Es un
método preciso para evaluar el equilibrio, que complementa la informacién aportada

por otras técnicas de estudio del sistema vestibular.

En la actualidad es considerada el “Gold Standard” para el estudio del control
postural > y ha sido incluida por la American Medical Association entre los métodos
que permiten la documentacion de los déficits y discapacidades.

Permite conocer el grado de disfuncién del equilibrio del paciente, el patron de
déficit sensorial, el desplazamiento del centro de gravedad, la estrategia de equilibrio
utilizada y la distribucidn del peso en los miembros inferiores.

La PDC consta de varios tests:

e Test de organizacion sensorial (Figura 10)

14 p
8 gue evalua el

Es un protocolo de estudio desarrollado por Nashner
equilibrio del sujeto midiendo su oscilacién anteroposterior en seis condiciones en las

que se distorsionan o anulan selectivamente las aferencias somatosensorial y visual.

Pretende conocer la capacidad del sujeto para integrar los tres sistemas
responsables del equilibrio en bipedestacion y valorar la contribucion relativa de cada
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uno de ellos, creando situaciones de conflicto sensoria . Los resultados de este test

se comparan con los resultados de sujetos normales.

En las tres primeras pruebas la plataforma esta fija. La primera se realiza con
los ojos abiertos, la segunda con los ojos cerrados y la tercera con entorno visual mévil
referenciado a las oscilaciones posturales.
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En las tres pruebas restantes se repiten las condiciones visuales de las tres
primeras pruebas, y ademads, la plataforma se mueve proporcionalmente a la
oscilacion anteroposterior del sujeto para mantener constante el angulo tobillo-pie y
asi disminuir su informacion.

En cada una de las pruebas se calcula el angulo de oscilacidon del centro de
gravedad en tiempo real, basado en las relaciones biomecdnicas entre la posicién del
centro de fuerzas vertical dado por los pies sobre la superficie de soporte, y lo
compara con los limites de estabilidad obtenido por un grupo de sujetos normales. Se
obtienen asi, puntuaciones parciales de cada prueba y una puntuacién global.

Permite conocer el grado de estabilidad del sujeto en cada una de las seis
pruebas, hace un andlisis sensorial que es expresién de la habilidad del sujeto para
utilizar cada una de las aferencias sensoriales, analiza la estrategia de movimiento
(tobillo o cadera) y la alineacién del centro de gravedad antes de iniciar cada prueba.
Se considera un test util desde el punto de vista clinico, ya que permite caracterizar
diferentes patrones de disfuncion sensorial (disfuncion vestibular, preferencia visual,
patrones de dependencia somatosensorial y visual, y patrdn afisiolégico).
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Figura 10. Representacion grafica de las seis condiciones sensoriales de la prueba de Organizacion
Sensorial de sistema Smart Balance Master (NeuroCom). 1: Visidon normal, plataforma y entorno
visual fijos; 2: Ausencia de visidn, plataforma fija; 3: Entorno visual mdévil acoplado a las
oscilaciones corporales, plataforma fija; 4: Vision normal, plataforma modvil acoplada a las
oscilaciones corporales, entorno visual fijo; 5: Ausencia de vision, plataforma mévil acoplada a las
oscilaciones corporales; 6: Plataforma y entorno visual mdviles, ambos acoplados a las
oscilaciones corporales.
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e Test de adaptacion

Esta prueba determina la capacidad del sujeto para mantener el equilibrio en
situaciones en las que se produce una perturbacion brusca de la estabilidad. Para ello,
se expone al paciente a una serie de rotaciones antero-posteriores bruscas de la base
de soporte en el eje de los tobillos: cinco que empujan al paciente hacia atrds, en la

direccion de rotacion de la superficie (toes-up), y cinco hacia delante (toes-down) 126,

e Limites de estabilidad

Valora el control voluntario del sujeto para situar su centro de gravedad en la
frontera de sus limites de estabilidad. El paciente ve reflejado su centro de gravedad,
representado por el cursor, en la pantalla de un ordenador situado frente a él, y debe
desplazarlo sin mover la base de sustentacion hacia 8 dianas situadas en el limite de
estabilidad tedrico, dianas que se encuentran colocadas a intervalos de 45°. En cada
una de ellas debe permanecer 5 segundos 126,

e Test de desplazamiento ritmico del peso

Determina la capacidad del paciente de realizar desplazamientos ritmicos de su
CG. Para ello debe seguir con el movimiento de su CG, el movimiento de un cursor que
aparece en la pantalla que se desplaza a diferentes velocidades en el eje antero-

posterior y lateral 126,

4.2.3. Posturografia estatica

La posturografia estatica emplea plataformas dinamométricas fijas, sin
movimiento, para medir las oscilaciones anteroposteriores y mediolaterales de los
sujetos durante la realizaciéon del test de Romberg, mediante el registro de los

155 Norré

movimientos del CDP sobre la misma. El sistema mas conocido es el de Norré
estudié diferentes posibilidades modificando los test empleados y el programa
informatico. En el primer sistema S.P.G.-|, se realizaban tres tests de 60 segundos cada
uno: el primero era un test de Romberg con los ojos abiertos, el segundo con los ojos
cerrados que permitia valorar la influencia de la informacién visual, y en tercer lugar
con el cuello en hiperextensidon para distorsionar la informacién otolitica y de los

propioceptores cervicales 157,155,

Posteriormente desarrollé el sistema S.P.G.-ll, en el que intentd imitar las
condiciones de la posturografia dinamica, aunque mas simplificada. Realizo seis test de
60 segundos cada uno: el primero consistia en un test de Romberg con ojos abiertos, el
segundo con ojos cerrados y el tercero con una cupula de conflicto visual. Los otros
test restantes eran como los primeros, pero sobre un colchdn de gomaespuma.

La cupula de conflicto visual fue disefiada y empleada inicialmente por
Shumway-Cook y Horak 199 para crear lo que Norré denomina “visién estabilizada”, que
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consiste en proporcionar una informacién visual errénea al no corresponderse la
| 22,23

sensacion propioceptiva y vestibular con la visua

El colchon de gomaespuma, ya utilizado también por Shumway-Cook **°,
pretende reducir o distorsionar la informacidon propioceptiva de la articulacién del
tobillo.

Mas tarde Norré desarrollé el sistema S.P.G.-lll, que consistia en seis pruebas
1°8. Romberg con ojos abiertos, con ojos cerrados, con cuello en hiperextensién, y los
mismos sobre colchén de gomaespuma. En este nuevo sistema valora, como en los
anteriores, la superficie y el desplazamiento del CDP. A partir de este sistema han
surgido variantes como es la aplicacion NedSVE/IBV que combina ademas pruebas de
posturografia dindmica como son los limites de estabilidad, el seguimiento con el CDP

de dianas moviles y el analisis de la marcha.

4.3. ESTUDIO DE LA MARCHA HUMANA

La marcha humana es la forma habitual de locomocidn del hombre y consiste
basicamente en un movimiento hacia delante en posicion erguida, durante el cual el

peso es soportado alternativamente por ambas piernas *

Mientras el peso es
soportado por una pierna, la otra se balancea hacia delante como preparacion para el
siguiente apoyo. Uno de los pies se encuentra siempre sobre el suelo, y durante la
transferencia del peso de la pierna retrasada a la pierna adelantada, existe un breve
periodo de tiempo durante el cual el peso corporal se reparte entre ambos pies. Al
aumentar la velocidad de la marcha, dichos periodos de apoyo bipodal son mas breves
en relacién al ciclo de la marcha, hasta que el sujeto comienza a correr. Durante la

carrera existen breves periodos de tiempo en que ambos pies se encuentran en el aire.

Para conseguir una deambulacién estable, son necesarias la coordinacion e
integracion de multiples entradas sensoriales, entre ellas las informaciones vestibular,
visual y somatosensorial, asi como los reflejos espinales y modelos de movimiento
controlados en el cértex cerebral (Alexander 96). Por este motivo adquiere especial

importancia el estudio de la marcha en los pacientes con enfermedades vestibulares
171

El estudio biomecanico de la marcha humana deberia incluir la valoracién de
parametros cinéticos y cinematicos de la misma. Entre los pardmetros cinéticos,
merece la pena destacar las fuerzas de reaccion entre los pies y el suelo y los
momentos articulares, asi como la secuencia e intensidad de actuacion de los
diferentes musculos involucrados en ella.

Durante la edad infantil, el ser humano aprende a caminar de forma natural,
hasta alcanzar un estilo propio. A pesar del caracter individual de este proceso, las
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semejanzas entre distintos sujetos nos permiten hablar de un patrén caracteristico de
la marcha humana normal, el cual puede verse alterado por la influencia de distintos
factores, intrinsecos o extrinsecos al sujeto, y sobre todo, bajo determinadas

situaciones patolégicas o de déficit funcional *** %%,

Los factores intrinsecos que pueden modificar significativamente el patrén de
marcha normal son la edad, el sexo, la talla corporal y la complexién del sujeto 203,132

El estado de animo también influye sobre el patréon de marcha en un momento dado.

Algunos factores extrinsecos al sujeto pueden repercutir en las caracteristicas

221, 224, 7, el tipo de suelo,

de su marcha. Entre ellos, mencionar la velocidad de la misma
el calzado (peso, altura del tacdn, etc), la inclinacion de la superficie, la carga

transportada por el sujeto, etc.

La marcha humana puede verse afectada por numerosas patologias de los
sistemas en ella involucrados, como son: el aparato locomotor, el sistema vestibular y
el sistema nervioso, de ahi su importancia y de que sea constante objeto de estudio.

Su analisis nos ayuda en la valoracién, seguimiento y monitorizacién del resultado de

un tratamiento 3% 1%,

4.3.1. Fases del ciclo de la marcha

El ciclo de marcha es un patrén periddico caracteristico de la locomocién
humana. Comienza cuando uno de los pies toma contacto con el suelo. Durante el
mismo, en condiciones de normalidad, se producen, para cada pie, los siguientes
eventos sucesivos:

o Contacto del talon con el suelo

o Apoyo completo de la planta del pie
o Despegue del talén o retropié

o Despegue de los dedos o del antepié
o Oscilacion del miembro

o Siguiente contacto del talén

Algunas de las etapas anteriores pueden modificarse cuando existe una
alteracion de la marcha: el contacto inicial puede no realizarse con el talén, el
miembro oscilante puede arrastrar por el suelo, etc.

Otra subdivisidn (Figura 11), mas extendida en la actualidad, considera la fase
de apoyo compuesta por cinco periodos, y la oscilacién formada por tres 78,
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Fase de apoyo

Fase de contacto inicial

Fase de apoyo inicial

= Fase media de apoyo

Fase final del apoyo
= Fase previa a la oscilacién
Fase de oscilacion
= Fase inicial de oscilacidn
= Fase media de oscilacién
= Fase final de oscilacién
A continuacién se describen cada una de las fases *’%:

La fase de contacto inicial constituye la toma de contacto del pie
(habitualmente el taldn) con el suelo, y permite el posicionamiento del miembro para
iniciar la fase de apoyo.

La fase inicial de apoyo transcurre entre el contacto inicial del pie y el despegue
del antepié del miembro contralateral, en condiciones fisioldgicas.

El despegue del pie contralateral marca el principio de la fase de apoyo
monopodal, que consta de dos fases: la primera es la fase media de apoyo, que se
prolonga hasta el despegue del talén y permite la progresion del cuerpo sobre el pie en
apoyo, manteniendo la estabilidad del miembro y del tronco; la segunda es la fase final
de apoyo, que comienza con el despegue del taldn y termina cuando el miembro
contralateral contacta con el suelo, durante la cual el cuerpo queda por delante del pie
apoyado.

El contacto del miembro contralateral marca el inicio del segundo periodo de
doble apoyo, llamado fase previa a la oscilacién, que culmina con el despegue del
antepié.

La fase inicial de la oscilacidon corresponde al primer tercio del periodo de
oscilacién. Durante la misma se flexionan la cadera y la rodilla para asegurar la
separacion entre el pie y el suelo y evitar un tropiezo.

La fase media de la oscilacidon permite la progresién del miembro hasta que la
tibia alcanza una posicién vertical.
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La fase final de la oscilacion ultima el avance del miembro hasta el contacto. En
ella se produce una accién de frenado de la flexion de la cadera y de la rodilla,
guedando ésta en extension.

Phases e . Stance Phase ¥ Swing Phase ——|
fﬂ'
Initial Loadin Terminal Pre Imitial | Mid Terminal
Perlods  r o ntact Ru:pnnfe Midstance Stance Swing Swing | Swing Swing
% Cycle | I t i 1
0% 12% S50% 62% 100%
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Figura 11. Ciclo de marcha humana segun Perry ~"". Se distinguen los cinco periodos de la fase de

apoyo y los tres de la fase de balanceo.
(llustracién tomada de http://www.clinicalgaitanalysis.com/history/modern.html)

4.3.2. Técnicas de valoracion de la marcha humana

Hasta mediados del siglo XX el Unico método posible de evaluacién de la
marcha humana consistia en la observacién visual directa. La apariciéon durante la
segunda mitad del siglo de técnicas experimentales permitiéd profundizar en este
campo y en sus alteraciones.

El estudio biomecdnico de la marcha humana se ha abordado desde diferentes
disciplinas, cada una de las cuales cuenta con técnicas especificas de registro y de
analisis.

La Cinematica estudia la evolucion en el tiempo de la posicion de los diferentes
segmentos corporales durante la realizacién de un determinado gesto, sin atender a
las causas fisicas que lo hacen posible. Analiza posiciones, angulos, velocidades
(lineales y angulares) y aceleraciones.

La Cinética, por el contrario, estudia el equilibrio dinamico, es decir; fuerzas,
momentos, masas y presiones, independientemente de la posicion de los segmentos
corporales. La instrumentacién técnica requerida para los estudios cinéticos se basa
normalmente en el principio de accién y reaccién.
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La utilizacion de ambos tipos de técnicas permite conocer mejor las
caracteristicas biomecanicas de la marcha en sujetos normales y con distintas
patologias del aparato locomotor, sistema vestibular y enfermedades neuroldgicas.

Existen diferentes técnicas para el estudio cuantitativo de las fuerzas que
tienen lugar en el contacto entre el pie y el suelo durante la marcha. La mas
importante se basa en el uso de las plataformas dinamométricas, aunque existen otras
en situaciones especificas, como son los podémetros y las plantillas instrumentadas.

Técnicas de andlisis cinemdtico o de registro del movimiento *°

Las patologias que afectan a la marcha humana se manifiestan con alguna
alteracion en el movimiento de los segmentos de los miembros inferiores durante la
marcha. Para ello se han desarrollado diferentes formas de medida. En la actualidad
las técnicas mas empleadas son la fotogrametria, la electrogoniometria y la
acelerometria.

- Fotogrametria

Esta técnica se basa en la obtencion de dos o mas imagenes planas simultaneas
de un sujeto para conocer la posicién espacial de las articulaciones en cada instante
del muestreo. A partir de estos datos, mediante procedimientos matematicos, pueden
calcularse las velocidades y aceleraciones lineales y angulares de cualquier punto en
cada instante, y es posible realizar un analisis cinemdtico completo del proceso.

- Electrogoniometria

En esta técnica se colocan electrogoniémetros sobre el cuerpo del sujeto, que
generan una senal eléctrica proporcional al valor del angulo existente entre los dos
extremos del captador. Se utiliza para medir angulos entre segmentos del cuerpo
humano.

- Acelerometria

Se basa en el uso de acelerédmetros, que son capaces de traducir una
aceleracién en seial eléctrica. Se colocan sobre diversos puntos del sujeto estudiado, y
su principal utilidad es estudiar las vibraciones producidas por el golpe del pie sobre el
suelo al caminar.

Técnicas de andlisis cinético *

El estudio cinético de la marcha humana puede realizarse mediante diferentes
técnicas que permiten un estudio cuantitativo de sus caracteristicas. Las plataformas
de fuerzas o dinamométricas registran las fuerzas que el pie ejerce sobre el suelo en
las tres direcciones del espacio. Los poddmetros y las plantillas instrumentadas
registran la distribucidn de las presiones plantares.
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Las plataformas dinamomeétricas son instrumentos electrénicos que miden y
analizan la fuerza de reaccidn que un sujeto ejerce sobre el suelo mientras realiza un
movimiento o un gesto determinado **%.

La transformacion de la fuerza de reaccidon en una sefal electrénica se realiza
merced a transductores extensométricos o piezoeléctricos. Las plataformas utilizadas
actualmente suelen constar de cuatro transductores, situados en cada una de las 4
esquinas de la plataforma. Los transductores pueden ser bidimensionales o
tridimensionales, segun registren fuerzas en dos o tres direcciones perpendiculares.

También existen células de carga complejas que proporcionan los tres
componentes de la fuerza y los tres componentes del momento actuante sobre ella.

Las plataformas deben estar fijadas al suelo para su correcto funcionamiento.

Normalmente se construye un foso o una pista elevada sobre el suelo. La
plataforma debe quedar fija y a nivel para que el sujeto realice una marcha sobre una
superficie plana, sin escalones ni desniveles. No puede quedar a un nivel distinto del
gue camina o corre el sujeto, porque el patrén de movimientos registrado no seria el
propio de un estudio de marcha.

Cuando un sujeto camina y pisa sobre una plataforma dinamométrica, la fuerza
que ejerce el pie sobre ella es absorbida por los cuatro captadores, para generar las
correspondientes sefiales electrénicas. A partir de dichas sefiales se calculan los tres
componentes de la fuerza de reaccién, las coordenadas del centro de presiones
vertical y el momento torsor sobre la plataforma.

El tratamiento de toda la informacion que ofrecen las plataformas
dinamométricas es dificilmente abordable, por su gran magnitud. Para obviar este
problema, se recurre habitualmente a la seleccidn de unos pardmetros de interés, mas
facilmente analizables mediante herramientas estadisticas clasicas.

Estos parametros son °:

o Fuerzas de reaccidn vertical: presentan dos picos maximos, entre los cuales hay un
valle, que corresponde con el momento en que el centro de gravedad del
organismo estd en su punto mas elevado.

= Fuerza vertical maxima durante el apoyo del talon (FZAT): es el maximo valor
de la fuerza vertical, producida durante la primera fase del apoyo.

=  Fuerza vertical minima o valle (FZV): es el minimo valor de la fuerza vertical,
gue se produce durante la fase media del apoyo completo del pie.
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= Fuerza vertical maxima en el despegue (FZD): es el maximo valor de la fuerza
vertical, que se produce durante la fase final del apoyo del pie o despegue de la
puntera.

Fuerzas de reaccion anteroposterior: presentan dos picos maximos inversos.

= Fuerza anteroposterior maxima (frenado) (FXMAX): es el valor maximo de la
fuerza horizontal en la direccidén de la marcha y en sentido posteroanterior, que
se produce durante la primera fase del apoyo.

= Fuerza anteroposterior minima (propulsion) (FXMIN): es el minimo valor de la
fuerza horizontal, en la direccidon de la marcha y en sentido anteroposterior,
gue se produce durante la ultima fase de apoyo del pie (despegue de la
puntera). Corresponde al empuje horizontal, hacia atras.

Fuerzas de reaccion mediolateral: que también presentan dos picos maximos
inversos.

=  Fuerza mediolateral minima (FYMIN): es el minimo valor de la fuerza
horizontal, producida en direccidon perpendicular a la de progresién de la
marcha, en sentido lateromedial, que se produce al inicio del apoyo del
taldn.

= Fuerza mediolateral maxima en el apoyo (FYMAX): es el maximo valor de la
fuerza horizontal, en direccién perpendicular a la de la marcha, y en sentido
mediolateral (externo) producida durante el apoyo del talén, el apoyo
completo y el despegue de la puntera.

Rex ML F. VERTICAL
FZAT
v A4 v
FXMAS F. ANTEROPOSTERIOR
\I/&m\
| &__________\ F. MEDIOLATERAL
’\T/ T -
FYMIN

Figura 12. Parametros cinéticos de la marcha humana. Se muestran las fuerzas de reaccion
. . . .z 85
vertical, anteroposterior y mediolateral. llustracién tomada de Hoyos ™.
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5. Deficiencia, incapacidad y minusvalia. Modelos de
valoracion de la discapacidad

El método de estudio para la valoracidn clinica de pacientes con mareo, vértigo
o cualquier alteracion del equilibrio basado en la determinacién aislada de sintomas y
signos, posee un valor innegable e incuestionable y es la base del conocimiento de
cada patologia *”’
del estado de salud desde la perspectiva del propio enfermo que, en definitiva, es lo

. Ahora bien, el estudio clinico, no ofrece una visidn de la situacion y

que va a determinar su necesidad de atencidn médica. Por este motivo, resulta
conveniente crear pardmetros cuantificables que recojan los aspectos relativos al
estado real del sujeto. En el caso de la patologia vestibular, esta tarea resulta
complicada dada la dificultad de expresar, de forma uniforme y objetivable, todo
aquello que pueda limitar, en mayor o menor medida, las capacidades del enfermo y
por tanto, deteriorar significativamente su calidad de vida.

En la actualidad, contamos con modelos de estudio, que permiten conocer las
repercusiones que tiene la enfermedad en el sujeto. El modelo cldsico es el biomédico,
que se fundamenta en el diagndstico de la entidad y la mortalidad resultante y coémo
es obvio, no es aplicable a la patologia vestibular por las caracteristicas de la
enfermedad a estudio. A ella si se puede aplicar otros modelos con los que se tiene en
cuenta la valoracién de la discapacidad asociada a enfermedades crénicas y que a
continuacién vamos a resumir **°:

5.1. MODELO DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

El concepto de calidad de vida asociada a la salud se define como <<el valor
asignado por individuos, grupos de individuos o la sociedad a la duracién de la vida
modificada por las deficiencias, estados funcionales, las percepciones vy las
oportunidades sociales, que estan influidas por la enfermedad, las lesiones, el
tratamiento (médico) 6 la politica (sanitaria)>>. Incluye cuatro aspectos generales con
una serie de dominios particulares: oportunidad (desventajas sociales y culturales),
percepcion del estado de salud (satisfaccién con el propio estado general de salud),
estado funcional (social, funcional y fisico), patologia (sintomas, signos, lesidn,
diagnédstico) y, muerte y duracién de la vida. Este modelo es claramente
multidimensional, y no separa nitidamente la discapacidad de la minusvalia °.

5.2. MODELO UTILITARIO Y EL DIZZINESS HANDICAP INVENTORY (DHI)

Este modelo define como indicadores de salud del individuo los <<afios de vida
ajustados por calidad>> (QALY; quality adjusted life years). Se basa en las descripciones
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de salud especificas que representan estados potenciales de salud, a los cuales se
asocia un valor, denominado utilidad, otorgado por una muestra de evaluadores 6
jueces. Este modelo se aproxima mas al aspecto de minusvalia que el primero.

En patologia vestibular la medida de capacidad funcional y la calidad de vida
son aspectos de indudable interés. Para esto, se utilizan instrumentos validos y fiables
que ofrecen unas medidas, que a su vez expresan los resultados clinicos, en un
lenguaje objetivo y universal con las que es posible cuantificar la repercusién 6
consecuencia de la enfermedad, establecer categorias de incapacidad ¢ minusvalia,
planificar tratamientos, documentar la evolucion que se produce vy realizar

investigaciones sobre los resultados obtenidos *””.

Dentro de este modelo es donde encuadramos los cuestionarios para el estudio
de la discapacidad y minusvalia en pacientes con trastornos vestibulares como es el
Dizziness Handicap Inventory (DHI), el cual fue propuesto como una herramienta para
cuantificar el impacto del vértigo en las actividades y situaciones propias de la vida
diaria.

El DHI ** es un instrumento ampliamente difundido y usado en todo el mundo
en pacientes con vértigo, mareo ¢ inestabilidad, y mide como estos sintomas afectan la
calidad de vida. Se encuentra estandarizado y se correlaciona positivamente con la
valoracién funcional del equilibrio mediante posturografia ®>. La correlacién para
pacientes con disfuncidon vestibular fue alta (r= 0.97) en un estudio del mismo
Jacobson y colaboradores, empleando el DHI como test de valoracidon subjetiva ©3)

Este instrumento tiene su mayor utilidad al identificar problemas especificos de
orden funcional, emocional ¢ fisico, relacionados con trastornos del equilibrio, dando
una informacidon mas completa sobre esta patologia.

Ademas, la bateria de pruebas del “Sensory Organization Test” de Ia
posturografia dindmica se correlaciona de forma altamente positiva con las medidas
obtenidas por medio de este cuestionario teniendo una gran utilidad, por ejemplo,
para corroborar la eficacia de un tratamiento médico, quirtrgico 6 rehabilitador .

5.3. CLASIFICACION INTERNACIONAL DE DEFICIENCIA, INCAPACIDAD Y
MINUSVALIA

En este modelo los conceptos de deficiencia, incapacidad y minusvalia son

diferentes pero relacionados con la consecuencia de la enfermedad 168

. Es importante
resefiar que esta clasificacion ha contribuido a uniformar la terminologia aplicada
mostrando ademas un disefio para el manejo y valoracion de las consecuencias de las

;. 1
enfermedades crénicas 7.
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Deficiencia

Es <<..toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién psicoldgica,
fisioldgica 6 anatémica>>. Representa el nivel organico, la exteriorizacion del estado
patoldgico. En la lesion vestibular la deficiencia se mide durante la realizacién de la
prueba calérica por los pardmetros de paresia canalicular y preponderancia
direccional; en la prueba rotatoria sinusoidal armdnica por el valor de ganancia,
retraso de fase y simetria del reflejo vestibular inducido; en la prueba rotatoria
impulsiva, por el valor de la ganancia y constante de tiempo y, en la posturografia

dindmica por la puntuacién obtenida en cada uno de las condiciones de estudio *’’.

Incapacidad

Se define como <<...toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la forma ¢é dentro del margen que se considera
normal del ser humano>>. La incapacidad esta caracterizada por la no realizacién de
las actividades y comportamientos esperados y representa la objetivacion de una
deficiencia y el trastorno a nivel personal. Este concepto es genérico y en él se
engloban las actividades 6 comportamientos que son considerados esenciales en la
vida diaria e incluye la restriccion para la realizacion de actividades en el ambito
personal del individuo. No podemos buscar una relacidon univoca de incapacidad como

resultante de la deficiencia pues ambos conceptos influyen uno en otro .

Minusvalia

Es <<..una situacion desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia 6 de una incapacidad, que limita é impide el
desempeiio de un rol que es normal en su caso (en funcién de su edad, sexo, y factores
sociales y culturales)>>. Representa la socializacidn de la deficiencia y/o incapacidad, y
refleja las consecuencias (desde el punto de vista cultural, social 6 econémico) que
para el individuo se derivan de su presencia.

La desventaja se acrecienta como resultado de la imposibilidad del sujeto para

adaptarse a las normas de su mundo y un sujeto, puede ser valorado como

. s1: . . 177
minusvalido en un ambiente pero no en otro diferente ~"".

La OMS define seis dimensiones en las que se refleja todo lo que el grupo
espera de un individuo:

e Orientacion con el entorno. Recepcidn, asimilacién de sefiales y, respuesta.
e Independencia fisica. Actividades de la vida diaria y cuidado personal.

e Movilidad. Interaccién eficaz con el ambiente que le rodea.
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e Integracion social. Participacion y mantenimiento de relaciones sociales con los

demas.

e Ocupacion. El individuo ha de ocupar su tiempo en una forma adecuada para su
sexo, edad y cultura.

e Suficiencia econdmica. Independencia econdmica a través de trabajo o
explotacién de sus posesiones.

Todos estos conceptos son extrapolables a cualquier tipo de patologia (incluye,
por tanto, a los individuos con patologia vestibular) aunque en algunos casos, la

deficiencia puede ser la menos relevante *”’.
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HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

Actualmente existen un gran numero de tecnologias capaces de generar informacion
sobre multitud de variables biomecanicas relacionadas con el estudio del control
postural, pero a pesar de ello se detecta una carencia de conocimientos sobre los
posibles pardmetros relevantes en la valoracidon de la estabilidad del paciente con
trastornos del equilibrio de origen vestibular periférico.

Por este motivo, se pretende desarrollar un protocolo completo de valoracion de la
postura, que englobe los aspectos mas importantes que influyen en el equilibrio
(sistema visual, vestibular, propioceptivo y musculo-esquelético), capaz de determinar
de forma objetiva minusvalias, discapacidades y deficiencias en pacientes vestibulares
en edad laboral.

Partiendo de esta hipdtesis, se han establecido los siguientes objetivos:

- Establecer qué pardametros del sistema de posturografia estdtica empleado
permiten discriminar entre los sujetos normales y los pacientes con patologia
vestibular de nuestra muestra

- Analizar el comportamiento postural que han tenido los sujetos explorados en las
diferentes condiciones de la posturografia estatica y conocer la aportacion de las
pruebas de conflicto visual a la valoracién de los sistemas sensoriales.

- Conocer cudl es el efecto de la inclinacion cervical sobre los resultados de la
posturografia estatica en los sujetos patolégicos.

- Determinar la posible correlacidn existente entre el cuestionario de medida de
discapacidad por vértigo (DHI) y los resultados obtenidos mediante la metodologia
propuesta en este proyecto.

- Comparar los resultados de la prueba de control ritmico y direccional, los limites de
estabilidad y las caracteristicas biomecanicas de la marcha entre sujetos normales
y patoldgicos.
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MATERIAL Y METODOS

1. Material

La recogida de datos del presente estudio fue realizada en el servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Universitario Dr. Peset (Valencia) en colaboraciéon con el
Hospital de La Ribera (Alzira) entre noviembre de 2008 y mayo de 2010.

La poblacion estudiada se dividiéd en dos grupos. Uno de ellos, al que denominamos
“Patoldgico” estaba formado por sujetos con un trastorno vestibular periférico previamente
diagnosticado y en seguimiento por sus respectivos servicios de ORL. El otro lo componian
sujetos sin patologia conocida y se les etiqueté como “Normales”

1.1. SUJETOS NORMALES
Criterios de inclusion
Este grupo estaba constituido por 59 personas que reunian los siguientes criterios de
inclusion:
- Edad menor a 65 afios y mayor de 15 afios.

- Ausencia de enfermedad vestibular conocida o de historia clinica de vértigo, desequilibrio
o inestabilidad.

- Ausencia de enfermedad neuroldgica (enfermedad de Parkinson, ACV, esclerosis multiple,
secuelas post-traumatismo craneo-encefdlico, neuropatia diabética, etc.) que pudiera ser
causa de un trastorno del equilibrio.

- Ausencia de enfermedades sintomaticas del aparato musculo-esquelético (coxartrosis,
gonartrosis, enfermedades de los pies, atrofia muscular, etc.) que impidiesen una correcta
bipedestacién y/o deambulacion que les obligara a modificar sustancialmente su estilo de
vida.

- Ausencia de patologia oftalmoldgica que pudiera limitar o dificultar de forma significativa
la visidn (glaucoma, cataratas, miopia acusada, etc.).

- No estar en tratamiento con farmacos que actien a nivel del SNC (antidepresivos,
neurolépticos, benzodiacepinas, antiepilépticos, sedantes vestibulares, etc.).
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- Ausencia de enfermedad psiquiatrica (depresién, sindrome ansioso, etc.) o deterioro
cognitivo que pudiera impedir comprender y ejecutar los test clinicos y las pruebas de
posturografia.

Procedencia

Los datos de los sujetos normales fueron proporcionados por el Instituto de
Biomecanica de Valencia.

Todos los componentes de este grupo fueron informados de las caracteristicas y
objetivos del estudio y firmaron un documento de consentimiento informado. Su
participacién fue voluntaria y desinteresada, formando el grupo control.

Todos ellos fueron requeridos para realizar el estudio instrumental mediante el
sistema NedSVE/IBV que incluia posturografia estatica (pruebas Romberg), pruebas dinamicas
(estudio de los limites de estabilidad y de control ritmico y direccional) y un estudio de la
marcha

1.2. PACIENTES

Este grupo estaba formado por 30 pacientes previamente estudiados, diagnosticados y
en seguimiento por los servicios de ORL del hospital Dr.Peset de Valencia y el hospital de la
Ribera que cumplian los siguientes criterios de inclusion:

- Edad menor a 65 afios y mayor de 15 afios.
- Historia clinica de alteracién del equilibrio debida a patologia vestibular periférica.

- Cumplir un periodo de seguimiento médico entre 1 y 5 afios para establecer el
diagnéstico.

- Presentar uno o mas de estos sintomas; vértigo, mareo o inestabilidad antes de las 6

semanas previas a la realizacidn del estudio.

- Ausencia de enfermedad neurolégica (enfermedad de Parkinson, ACV, esclerosis multiple,
secuelas post-traumatismo craneo-encefdlico, neuropatia diabética, etc.) que pudiera ser
causa de un trastorno del equilibrio.

- Ausencia de enfermedades sintomaticas del aparato musculo-esquelético (coxartrosis,
gonartrosis, enfermedades de los pies, atrofia muscular, etc.) que impidiesen una correcta
bipedestacién y/o deambulacion que les obligara a modificar sustancialmente su estilo de
vida.

- Ausencia de patologia oftalmoldgica que pudiera limitar o dificultar de forma significativa
la visidon (glaucoma, cataratas, miopia acusada, etc.).
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- No estar en tratamiento con farmacos que actien a nivel del SNC (antidepresivos,
neurolépticos, benzodiacepinas, antiepilépticos, sedantes vestibulares, etc.).

- Ausencia de enfermedad psiquiatrica (depresién, sindrome ansioso, etc.) o deterioro
cognitivo que pudiera impedir comprender y ejecutar los test clinicos y las pruebas de
posturografia.

De acuerdo a la historia clinica de cada sujeto este grupo lo constituyen:

v’ Pacientes con diagndstico de enfermedad de Méniére unilateral que cumplian
los criterios de enfermedad definida de acuerdo con las indicaciones de la
American Academy of Otolaryngology — Head and NeckSurgery *°.

v Pacientes con crisis vestibulares de repeticion. Comprende aquellos vértigos
espontaneos recurrentes sin criterios de vértigo-migrafia *°, sin enfermedades
metabdlicas conocidas y descompensadas (diabetes, nefropatia,...) ni
trastornos vasculares centrales que pudieran explicar el cuadro. Estos pueden

138

ser clasificados como vértigos de origen indeterminado ~". En 6 de ellos se

observo una hiporreflexia unilateral en las pruebas caléricas.

v' Pacientes que habian sufrido una Neuronitis Vestibular. El criterio de inclusion
en este estudio ha sido la historia clinica (crisis Unica de vértigo de varios dias
de evolucién, con cortejo vegetativo, test de Romberg positivo, nistagmo
espontdneo y ausencia de afectacién auditiva) y los resultados de las pruebas
caldricas (hiporreflexia/ arreflexia vestibular). Ninguno de los casos
presentaban alteraciones en la RM. La naturaleza del proceso fue idiopatica.

v' Pacientes que habian sufrido una laberintitis. Con este diagndstico se han
incluido los sindromes laberinticos que cursaron con crisis subita de vértigo,
cortejo vegetativo, nistagmo espontdneo y desequilibrio postural junto con

138

hipoacusia neurosensorial En ninguno de los pacientes la causa fue

otdégena, tumoral ni degenerativa.
Este grupo, también incluye:

v' Un paciente con inestabilidad continua tras laberintectomia como parte del
tratamiento de un Carcinoma Epidermoide del CAE.

v' Un paciente con crisis de vértigo recurrente, secundario a una fistula
perilinfatica del CSL en el contexto de una OMC Colesteatomatosa.

v Paciente con inestabilidad continua con hipoacusia neurosensorial severa e
hipofuncién vestibular bilateral crénica por ototéxicos.

Todos los componentes de este grupo fueron informados de las caracteristicas y
objetivos del estudio y firmaron un documento de consentimiento informado. Su
participacién fue voluntaria y desinteresada.
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Todos ellos fueron requeridos para responder el cuestionario DHI y realizar el estudio
instrumental mediante el sistema NedSVE/IBV que incluia posturografia estatica (pruebas
Romberg), pruebas dindmicas (estudio de los limites de estabilidad y de control ritmico y
direccional) y un estudio de la marcha.

2. Métodos

2.1. REVISION BIBLIOGRAFICA

La revision bibliografica es una tarea primordial que precede a todo trabajo de
investigacion, y debe ser continuada hasta su finalizacion. La estrategia de busqueda ha sido
informatizada, fundamentalmente a través de la base de datos Medline. Los articulos
resultantes en las diferentes busquedas se seleccionaron de acuerdo al interés que suscitaba
su resumen, y a continuacién, el texto completo se descargaba de las fuentes de informacion
bibliografica (EBSCO, 10S Press, OVID, Swets Information Service, etc.).

Los articulos que no se pudieron localizar de esta forma, se solicitaron a las
hemerotecas del Hospital Dr.Peset de Valencia, Consorcio Hospital General de Valencia y del
Instituto de Biomecanica de Valencia o a través de las bibliotecas virtuales del Colegio de
Médicos de Valencia (http://www.comv.es) y del Portal de la Conselleria de Sanitat
(http://www.san.gva.es)

La busqueda se centro en articulos preferiblemente en idioma inglés y castellano.

Las palabras clave utilizadas fueron: Balance; Base of support; Biomechanics; Center of
mass; Disability; Dizziness;, Dizziness Handicap Inventory; Dynamic posturography:
Equilibrium; Gait;, Ground reaction force; Human locomotion; Instabilit; Kinematic analysis;
Kinetic; Lateral head tilt; Neck position; Optokinetic; Postural control;, Posturography; Quality
of life; Sensory organisation test; Stability limits; Stabilometric platform; Vertigo; Vestibular
disorder; Vestibulopathy; Visual dependence; Visual vertigo.

Ademdas de esta busqueda inicial que precisd ser actualizada y matizada con
posterioridad, se realizaron busquedas dirigidas con el fin de explicar algunos aspectos
obtenidos en los resultados del trabajo.

2.2. VALORACION CLINICA DE LOS PACIENTES.

El estudio se realizd de forma prospectiva, tras desestimar a los que no cumplian los
criterios de inclusion. Todos ellos habian sido valorados y diagnosticados previamente por su
otorrinolaringdélogo. De su anamnesis, exploracidon otoneurolégica y estudio audio-vestibular
sélo se registraron ciertos datos relevantes para la realizacién de este estudio.
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2.2.1. Anamnesis

De ella se recogieron los siguientes aspectos biograficos y clinicos:
e Datos demograficos: sexo, fecha de nacimiento, peso y talla.

e Antecedentes de enfermedades del aparato locomotor, sistema visual,
enfermedades neurolégicas y psiquiatricas.

e Antecedente de vértigo, mareo o inestabilidad.
e Tiempo de evolucion desde el comienzo de la clinica y desde el tltimo episodio.
e Tratamiento médico actual.

e Estado laboral (en activo o no) y condicidn laboral (auténomo o no auténomo)

2.2.2. Exploracion otoneuroldgica y estudio audio-vestibular

La exploracion otoneuroldgica consistié en el andlisis del nistagmo espontaneo (con y
sin fijacion de la mirada), nistagmo posicional, maniobra oculocefdlica y nistagmo de agitacion
cefdlica. El estudio audio-vestibular se basaba en: 1) la audiometria tonal liminal junto a otras
pruebas audiolégicas (en funcién de la audiometria tonal liminal) con audidémetro clinico
(Interacoustics A/S AC 40 con auriculares TDH 39 y un conductor via 6sea Radioear B71) y 2)
estudio de la motilidad ocular extrinseca (sacadas, seguimiento y nistagmo optocinético)
junto con pruebas caléricas (PC) irrigando el conducto auditivo externo con agua (150 ul en 30
s, a 30-44°C) y se registré el nistagmo mediante videonistagmografia (Ulmer VNG, v. 1.4,
SYNAPSIS®, Marsella, Francia). Los parametros utilizados fueron la paresia canalicular y la
preponderancia direccional de acuerdo con las formulas de Jongkees considerando valores
normales los inferiores a 20 y 28%, respectivamente.

Esta exploracion instrumental, se realizd solo para orientar el diagndéstico de la
vestibulopatia y conocer el lado afecto. Sus resultados no se compararon con los hallados en
la exploracién mediante posturografia.

2.3. CUESTIONARIO DE DISCAPACIDAD POR VERTIGO

Para ello se empled el cuestionario Dizziness Handicap Inventory (DHI): que evalua el
impacto del vértigo en la vida diaria desde la perspectiva del propio paciente. Con respecto a
la interpretacién del test, la puntuacion total maxima es 100, la cual se obtiene a partir de 36
puntos de la escala emocional (nueve preguntas), 36 puntos de la escala funcional (nueve
preguntas) y 28 puntos de la escala fisica (siete preguntas). Mientras mas alta sea la
puntuacion, mayor sera la discapacidad. Las respuestas se califican segun el siguiente orden;
“Si” equivale a 4 puntos, “a veces” equivale a 2 puntos y “no” equivale a 0 puntos **.
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El DHI ha sido traducido y adaptado al espafiol manteniendo una elevada fiabilidad y
consistencia interna *”’.

Con la idea de facilitar el trabajo estadistico de acuerdo a la puntuacidn, el resultado
total (DHIt) se subdivide en dos grupos de valores: 1) DHIt< 50 (bajo) y 2) DHIt> 51 (alto).

En las subescalas se crearon dos grupos para series pequefas de pacientes. De0a 12y
de 13 a 36 para las escalas emocional y funcional y de 0 a 9y de 10 a 28 para la fisica *’’.

En el anexo se encuentra el cuestionario traducido textualmente al castellano por

41
[

Ceballos et al " y los detalles para su interpretacion.

2.4. POSTUROGRAFIA

2.4.1. Sistema empleado

El sistema de posturografia empleado consta de dos aplicaciones: NedSVE/IBV vy
NedAMH/IBV.

La aplicacion NedSVE/IBV es un sistema de valoracidon funcional de patologias del
equilibrio humano basado en las plataformas de fuerza Dinascan/IBV, que combina pruebas
de posturografia estatica con pruebas dindmicas, diferenciando las valoraciones en el plano
anteroposterior y en el mediolateral.

Los elementos que componen el sistema de valoracién son los siguientes (Figura 13):

e Una plataforma dinamométrica Dinascan /IBV de 600x370 mm. de area activa,
100 mm. de altura y de 25 Kg. de peso.

e Tarima y estructura mecanica para el alojamiento de la plataforma, de 3,5 x 1
m.

e Monitor con pantalla plana de altura regulable, integrada en la estructura
mecanica.

e Barrera doble de fotocélulas integrada en la estructura, para el registro de la
velocidad de marcha.

e Ordenador (pantalla plana, teclado y ratén inaldmbricos), mesa e impresora en
color para el registro y analisis de los datos.

e Accesorios para la realizacion de las pruebas Romberg

e Tallimetro
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e Colchoneta de gomaespuma con las siguientes caracteristicas:
Grosor: 9 cm.
Tamanio: el de la plataforma.
Densidad: 56.7 Kg/m3.
Resistencia a la penetracion del 25%: 246 N.

e Juego de arneses.

e Gafas de realidad virtual VUZIX VR 920, compuestas por dos pantallas de 640 x
480 pixeles que, en visidon binocular, se corresponden a una pantalla de 62
pulgadas a una distancia de 3 metros.

e Licencia de software de adquisicidon y tratamiento desarrollado en entorno
Windows®.

Figura 13. Sistema de posturografia NedSVE/IBV: 1) Gomaespuma situada sobre la plataforma dinamomeétrica.
2) Pasillo de marcha. 3) Células fotoeléctricas. 4) Monitor para el paciente. 5) Soporte para arneses. 6)
Ordenador para el registro de los datos.
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2.4.2. Pruebas de valoracion funcional del equilibrio

Las pruebas de valoracion del equilibrio estan divididas en dos grandes grupos:

1) La Valoracién Sensorial y Dindmica, que incluye las pruebas de posturografia
estatica y el andlisis de la marcha y 2) La Valoracion del Control y Habilidad, que incluye los
limites de estabilidad y el control ritmico y direccional.

2.4.2.1.  Pruebas de posturografia estatica.

Para la realizaciéon de las mismas se ha seguido un método similar al Test de
Interaccion Sensorial empleado por Norré '®*. La duracién de cada prueba se prefijé en 30
segundos y la frecuencia de muestreo fue de 40 Hz.

Las pruebas incluidas son:

e Romberg con ojos abiertos (ROA): el paciente se sitla sobre la plataforma erecto
con los brazos extendidos y pegados al cuerpo tratando de no moverse, la cabeza
en posicién neutra dirigiendo la mirada al frente, los pies descalzos formando un
angulo de abertura de 30°, haciéndolos coincidir con unas huellas marcadas sobre
la plataforma (figura 14).

e Romberg con ojos cerrados (ROC): misma posicidon que en la prueba ROA pero con
los ojos cerrados (anulacion de la informacién visual).

e Romberg sobre colchdén de gomaespuma y ojos abiertos (RGA): se coloca encima
de la plataforma un colchdn de gomaespuma para distorsionar la informacidn
propioceptiva. Se sigue el mismo procedimiento que en las anteriores (figura 14).

e Romberg sobre colchdn de gomaespuma y ojos cerrados (RGC): mismo
procedimiento descrito en RGA pero con los ojos cerrados, para anular la
informacidn visual y alterar la propioceptiva.

e Romberg con alteracidon visual (RAV): misma posicion que en la prueba ROA pero
se le colocan al paciente unas gafas de realidad virtual que proyectan un video con
la finalidad de alterar la informacién visual.

e Romberg sobre colchén de gomaespuma con alteracidn visual (RGV): se siguen las
mismas indicaciones que en la prueba RAV, pero situando al paciente sobre el
colchén de gomaespuma con la finalidad de alterar la informacién visual vy
propioceptiva.
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Figura 14. Pruebas ROA y RGA, respectivamente.

El orden de realizacion de las pruebas fue de dificultad progresiva: 12 ROA, 22 ROC, 32
RGA y finalmente, 42 RGC. Las condiciones RAV y RGV, se realizaron tras el resto, al
considerarlas adicionales al protocolo estandar de valoracion sensorial.

Se realizaron un total de 2 registros de 30 segundos para cada una de las pruebas y un
tercer registro si la repetibilidad entre ambas medidas era inferior al 50%. La repetibilidad es
un indice que cuantifica la similitud entre los registros de una misma prueba en relacién a la
semejanza que existe entre las repeticiones en la poblacién normal. Asi por ejemplo, un indice
de repetibilidad de 100% en 3 repeticiones de la prueba de Romberg con ojos abiertos indica
que el sujeto en estudio ha efectuado las 3 pruebas con la misma variabilidad que el grupo de
poblacion normal tomado como referencia.

Cuando el paciente precisaba el apoyo de un acompafante para evitar la caida, se
consideraba como prueba nula y no se contabilizaba. No se dejaron realizar mas de tres
registros de la misma prueba para evitar el factor aprendizaje.

Figura 15. Traza que muestra el desplazamiento del centro de presiones en la prueba de RGC.
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En cada una de las pruebas Romberg, se registraron los siguientes parametros:

e Angulo de desplazamiento (°): es la orientacién del vector desplazamiento
expresado en grados. El vector desplazamiento se extiende desde el punto inicial
del que parte el sujeto hasta su posicion final.

e Area barrida (mm?): estima el &area aproximada, expresada en milimetros
cuadrados, en la que se produce el balanceo del sujeto. Para realizar este cdlculo,
la aplicacion informatica determina una elipse que engloba una nube de puntos
gue representan la trayectoria del sujeto durante el tiempo que dura la prueba.

e Velocidad media (m/s): es una estimacion de la velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones del sujeto durante toda la prueba,
expresada en metros por segundo. Para realizar esta medicidn, la aplicacién calcula
la distancia total recorrida por el centro de presiones durante la prueba y la divide
por el tiempo transcurrido.

e Desplazamientos maximos mediolateral y anteroposterior (mm.): representan el
punto mas lejano en los ejes mediolateral y anteroposterior al que se desplaza el
centro de presiones durante el tiempo de registro.

e Fuerzas maximas mediolaterales y anteroposteriores (N): es la fuerza maxima
expresada en Newtons, en direcciéon mediolateral y anteroposterior ejercida
durante el ejercicio.

Las pruebas de posturografia estatica, sin incluir el RAV y el RGV, se repitieron a todos
los pacientes modificando la orientacién de la cabeza. Esta se inclind 40° a 45° en el plano
frontal a cada lado *°.

La finalidad de esta prueba es comparar los pardametros de la posturografia desde la
posicion inicial con la cabeza en posicién neutra con las observadas tras la inclinacién de la
misma en las distintas condiciones del estudio.

Para asegurar la reproductibilidad de las medidas se utilizé un goniémetro ISOM 360°
de plastico de 30 cm colocado sobre el vértice craneal que verificd el mismo angulo de
inclinacién en todos los pacientes antes de comenzar la prueba.

El numero de pruebas y parametros estudiados para cada lado, derecho e izquierdo,
son los mismos que los realizados en la posturografia estatica sin inclinacion de la cabeza.

Para la comparacidn de los resultados de la posturografia con inclinacién cervical en
funcion del lado afecto (tantos derechos y tantos izquierdos) se han excluido un caso de
ototoxicidad, por presentar una hipofuncién vestibular bilateral y un vértigo recurrente al no
estar determinado el lado.
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2.4.2.2.  Valoracidon del control y habilidad

Este bloque de valoracién incluye la determinacion de los LE y el andlisis de la
habilidad y el control ritmico direccional (CRD). Para la realizacién de las pruebas de CRD es
necesario haber determinado previamente los LE, ya que éstas se adaptan a las posibilidades
del sujeto en estudio.

a. Limites de estabilidad

Permite determinar los LE del sujeto en 8 direcciones de forma independiente. La
aplicacion informdtica proporciona una valoracion porcentual en cada una de estas
direcciones y una valoracién conjunta.

Durante la realizacion de la prueba, se solicitaba inicialmente al sujeto que buscara la
posicion de mayor estabilidad en bipedestacion, con los brazos relajados paralelos a su
cuerpo y los pies situados de forma que sus talones estuvieran juntos y las puntas divergentes
en un angulo de 30°. Cuando lo conseguia, el explorador situaba el centro de presiones del
sujeto en una diana central. A continuacién, observaba en el monitor del ordenador situado
enfrente y a la altura de sus ojos, un cursor que reflejaba la posicion de su centro de
gravedad, el cual debia desplazar sin mover la base de sustentacidn hacia las 8 dianas situadas
en el limite de estabilidad tedrico, a intervalos de 45° (Figura 16). Disponia de 8 segundos
para desplazar su centro de gravedad hasta cada diana debiendo permanecer en ella todo el
tiempo que pudiera. Se iniciaba por la diana frontal, y se seguia un orden segun el
movimiento de las agujas del reloj. La distancia a la que aparecia cada una de las mismas
dependia de la edad y la estatura del sujeto, factores éstos por los que estd segmentada la
base de datos de normalidad del IBV.

El parametro calculado para cada LE (frontal, frontal-derecho, derecho, trasero-
derecho, trasero, trasero-izquierdo, izquierdo y frontal izquierdo) fue el desplazamiento
maximo (%), que es el porcentaje respecto al patron de normalidad (segmentado por sexo,
edad vy altura) de la mayor distancia alcanzada en cada una de las direcciones. Un valor del
100% expresa que la distancia alcanzada en la direccién del limite, obtenida como proyecciéon
sobre la recta que une el origen con la diana, es igual a la del patrén de normalidad.

Figura 16. Traza descrita por el desplazamiento del centro de presiones en su desplazamiento hasta las dianas.
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b. Control Ritmico y Direccional

El objetivo de estas pruebas fue obtener una valoracién de la capacidad del individuo a
estudio de seguir con la proyeccién de su centro de gravedad el movimiento ritmico de una
diana moévil en un monitor situado enfrente y a la altura de sus ojos. Proporciona una
valoracion independiente en cada una de las direcciones.

El estudio constaba de dos pruebas (Figura 17): en una de ellas la diana se movia
ritmica y horizontalmente en la pantalla, el sujeto debia desplazar su centro de gravedad de
izquierda a derecha y viceversa, siguiendo su movimiento. En la otra, la diana se movia ritmica
y verticalmente en la pantalla, y el sujeto debia desplazar su centro de gravedad de delante a
atrds y viceversa intentando seguirla. Se hicieron 2 intentos. En cada una de las pruebas la
diana se movia a tres velocidades diferentes: lentamente durante los primeros 3.5 segundos,
para seguir a velocidad intermedia durante 2.5 segundos y finalmente a un ritmo mads rapido
durante 1.5 segundos.

Para llevar a cabo este ejercicio, fue necesario haber determinado previamente los
limites de estabilidad del sujeto. Una vez establecidos, la aplicacién fijaba el maximo de la
excursion de las dianas medio-lateral y antero-posterior al 60% de las distancias maximas
alcanzadas en cada una de las direcciones.

En esta prueba se calcularon los siguientes pardmetros:

e Habilidad (%): estima lo ajustado del seguimiento que realiza el sujeto con su
centro de gravedad en la direccidon del movimiento de la diana movil.

e Control y eficacia (%): estima el seguimiento que realiza el sujeto con su centro
de gravedad en la direccidn perpendicular a la del movimiento de la diana.

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

Figura 17. Traza que deja el desplazamiento del centro de presiones en las pruebas de control ritmico y
direccional mediolateral (izquierdo) y anteroposterior (derecho).
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2.4.2.3. Prueba de la marcha

El sistema de posturografia empleado dispone de un pasillo de marcha de 1,5 metros, con una
plataforma dinamométrica y dos células fotoeléctricas en los extremos del mismo.

Permite registrar el tiempo que le cuesta al sujeto recorrer la distancia entre ambas
células, calculando asi la velocidad de la marcha. Independientemente, los sensores
dinamométricos registran el tiempo que duran las fuerzas ejercidas por cada pie (tiempo de
apoyo) y la magnitud de las diferentes fuerzas en los tres planos (Figura 18).

En el presente estudio se invitaba a los participantes a que caminaran a velocidad
confortable y libre. Tras varios pasos por el pasillo y ya estabilizada la marcha se registraba un
valor Unico de la velocidad. A continuacidn, el sujeto debia caminar repetidas ocasiones a
similar velocidad pisando la plataforma, con objeto de conseguir un minimo de 5 pisadas con
cada pie; de esta forma se obtenian los valores medios de todos los pardmetros estudiados,
en ambos pies.

En ésta prueba se han estudiado los siguientes pardmetros:

Velocidad media de desplazamiento del centro de presiones (m/s)
e Tiempo de apoyo del pie (s)

e Fuerza de propulsidn anteroposterior (N), que corresponde al minimo valor de
dichas fuerzas que se producen en la fase final del apoyo del pie.

e Fuerza de frenado anteroposterior (N), que corresponde al pico maximo de
fuerzas anteroposteriores producido durante el apoyo del taldn.

e Fuerza vertical maxima (N), que se produce al final de la fase de apoyo del pie.

e Fuerza de oscilacion (N), que corresponde al minimo valor de las fuerzas
verticales, que se produce durante la fase media del apoyo del pie.

Se realizé la media de los dos pies para cada uno de los pardmetros.

993 -
800 -
600 -

400 -

Fuerzas (Mewtons)

i
0.0 04 0.2 03 0.4 0s 06
Tiempo (segundos)

Figura 18. Representacion esquematica de las fuerzas generadas en cada pisada en los 3 ejes (fuerzas
verticales en rojo; anteroposteriores en azul; mediolaterales en verde).
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En el presente trabajo se estudié la marcha a velocidad libremente elegida, siendo
esta segura y confortable para el sujeto y se tomaron los valores absolutos de todos los
registros.

Para sintetizar su andlisis comparativo, se ha hallado la media entre los dos pies para
cada uno de los parametros.

2.5. ANALISIS ESTADISTICO

La base de datos definitiva de este trabajo se ha se ha elaborado en varias etapas; 1)
eleccién de aquellos sujetos normales y patolégicos que cumplieran los criterios de inclusion,
2) de sus caracteristicas anatémicas, demograficas e historia clinica, se seleccionaron los
datos relevantes en relacién a los objetivos de este estudio, 3) recogida de los datos
posturograficos éptimos que ayudaran a evaluar funcionalmente a los sujetos explorados y 4)
integracién de la informacion recopilada en las distintas fases de trabajo.

La base de datos definitiva se realizd con el programa SPSS v.17. La evaluacidon de los
resultados consta de un analisis descriptivo y uno comparativo.

En el analisis descriptivo de las variables se ha tenido en cuenta si éstas presentaban
una distribucidon paramétrica o no (test de Kolmogorov-Smirnov). En las no paramétricas se
empled la mediana y el rango y en las paramétricas, la media aritmética y la desviacion tipica
como medidas de centralizaciéon y dispersién, respectivamente.

Para la comparacién entre variables cuantitativas independientes entre si, se utilizé el
test de andlisis de la varianza (test de ANOVA), ya que posee una mayor potencia estadistica
que la prueba t de comparacidon de dos medias de muestras independientes (prueba t de
Student-Fisher).

Para establecer la relacidon entre variables cuantitativas se utilizd el coeficiente de
correlacién lineal de Pearson (r).

Se consideraron diferencias muestrales estadisticamente significativas cuando se
alcanzaban valores de p menores de 0,05. Si la p era inferior a 0,001 se utilizaba este mismo
valor. En algunos analisis las condiciones de aplicacién de los tests de comparacién no se
cumplian por el tamafio de la muestra y la variabilidad del pardmetro estimado. En éstos se
empled el término No Sig.

(48]



Resultados

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 89 sujetos, que fueron divididos en dos grupos. Uno de ellos
estaba formado por 59 personas que no habian tenido sintomas sugerentes de patologia
vestibular ni presentaban patologia asociada (neurolégica, musculo-esquelética o visual)
incapacitante. El otro grupo estaba compuesto por 30 sujetos con patologia vestibular. A los
componentes del primer grupo les denominamos normales, y a los del segundo, patoldgicos.

1. Descripcion y analisis comparativo de las variables no
posturogrdficas

1.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO

1.1.1. Distribucion de normales y patoldgicos segun el sexo

El total de la muestra estaba formada por 43 hombres y 46 mujeres. Entre los normales,
29 eran hombres y 30 eran mujeres. Entre los patoldgicos, 14 eran hombres y 16 eran mujeres.

30 +

25

20

15 B Normales

B Patologicos
10 +

Varén Mujer

Figura 1. Distribucion por sexo de los sujetos normales y patoldgicos.
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1.1.2. Caracteristicas generales de la muestra

Las caracteristicas generales de ambos grupos fueron las siguientes:

- Grupo de sujetos normales: su edad media fue de 49,15 £ 18,15 afos, su peso medio de
74,00 + 16,13 Kg, su talla media de 167 £ 9,26 cm con un indice de masa corporal (IMC) medio
de 26,42+ 4,70 Kg /m°.

- Grupo de sujetos patoldgicos: su edad media fue de 48,15 + 9,89 afios, su peso medio
de 75,17 £ 16,99 Kg, su talla media de 167,33 + 8,97 cm con un indice de masa corporal (IMC)
medio de 26,71 + 5,00 Kg /m*.

Las caracteristicas generales en el grupo de patolégicos segun el sexo fueron las siguientes:

- Hombres: su edad media fue de 47,85 + 10,50 afios, su peso medio de 87,47 + 13,33 Kg,
su talla media de 172,78 + 5,30 cm con un indice de masa corporal (IMC) medio 29,28 + 4,18 Kg
/m?.

- Mujeres: su edad media fue de 48,43 + 9,69 afios, su peso medio de 64,40 + 11,81 Kg,
su talla media de 162,56 + 8,90 cm con un indice de masa corporal (IMC) medio de 24,47 + 4,66
Kg /m?.

1.1.3. Distribucion del grupo de patologicos segun diagndstico clinico o causal y
lado afecto

Los diagndsticos clinicos de los sujetos que forman el grupo de patoldgicos se muestran
en latabla 1.

Tabla 1. Diagnéstico clinico en el grupo de patoldgicos.

N
Enfermedad de Méniére unilateral | 15
Neuritis vestibular 3
Laberintitis 2
Vértigo de origen indeterminado | 7
Laberintectomia 1
Ototoxicidad farmacoldgica 1
Fistula perilinfatica 1
Total 30
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La distribucion de los sujetos que forman el grupo de patolégicos en funcién del lado
afecto se muestra en la tabla 2. De los 30 enfermos, en 28 se determind un solo vestibulo
lesionado. El resto presentaban: 1) una hipofuncién vestibular bilateral, en el caso del paciente
con inestabilidad secundaria a ototoxicidad farmacolédgica y 2) en uno de los pacientes con
vértigo de origen indeterminado no pudo conocerse el lado afecto de acuerdo a los resultados
en la exploracién audio-vestibular.

Tabla 2. Distribucién segun el lado afecto.

Lado N
Derecho 18
Izquierdo | 10

1.1.4. Distribucion del grupo de patoldgicos segun su condicion y estado laboral

La situacion laboral de los sujetos del grupo patoldgico se muestra en la figura 2.

18
16
14 -
12 4 En activo:

10 | Si

B NO

Autonomos No autonomos

Figura 2. Distribucion segun el estado laboral (en activo o no) y de la condicion laboral (auténomo o no
autéonomo) en el grupo de patoldgicos.

1.1.5. Descripcion de los resultados del DHI en el grupo de patologicos

La media y DT del DHI total en el grupo de patoldgicos fue de 48,46 + 28,53. Los
resultados de cada una de las escalas y el total se detallan en la tabla 3.

Tabla 3. Descripcion de los resultados del DHI.

Media | Mediana DT Minimo | Maximo
Emocional 14,00 11,00 11,22 0 36
Funcional 19,13 19,00 11,23 2 36
Fisico 16,00 16,00 8,82 0 28
Total 48,46 47,00 28,53 4 100
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Los resultados en cada una de las escalas y el total del DHI en varones se detallan en la tabla 4.

Tabla 4. Descripcion de los resultados del DHI en varones.

Media | Mediana DT Minimo | Maximo
Emocional | 15,29 10,00 13,09 0 36
Funcional 18,86 20,00 12,19 4 36
Fisico 16,00 16,00 9,11 0 28
Total 48,71 44,00 31,32 10 100

Los resultados en cada una de las escalas y el total del DHI en mujeres se detallan en la tabla 5.

Tabla 5. Descripcion de los resultados del DHI en mujeres.

Media | Mediana DT Minimo | Maximo
Emocional | 12,88 11,00 9,60 0 36
Funcional 19,38 19,00 10,72 2 36
Fisico 16,00 15,00 8,85 0 28
Total 48,25 50,00 26,89 4 100

La distribucién de la discapacidad en pacientes de acuerdo a los resultados del DHI se
muestra en la figura 3.

Emocional 18
20
Funcional 10
B Con discapacidad
24 M Sin discapacidad o discapacidad
Fisico 6 leve
Total 16
T T T T 1
0 5 10 15 20 25

Figura 3. Distribucion de la discapacidad (sin discapacidad o discapacidad leve y con discapacidad, segun los
intervalos para cada escala) en el grupo de patolégicos.
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1.2. ESTUDIO COMPARATIVO

1.2.1. Comparacion de las caracteristicas generales de la muestra

Resultados

Se compararon la edad, el peso, la talla y el IMC entre normales y patoldgicos sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas (p = 0,788; p = 0,754; p = 0,872; p = 0,783,

respectivamente).

Se compararon la edad, el peso, la talla y el IMC en el grupo de patoldgicos segun el
sexo, encontrando diferencias estadisticamente significativas en todas las variables excepto la
edad (p =0,882; p=0,001; p=0,001; p = 0,006 respectivamente).

1.2.2. Comparacion del DHI en el grupo de patoldgicos

1.2.2.1.

DHI segln sexo

El estudio comparativo mediante el test de ANOVA del DHI emocional segun el sexo no
mostré diferencias con significacion estadistica (p = 0,567).
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Figura 4. Comparacién del DHI emocional en ambos sexos.
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Resultados

El estudio comparativo mediante el test de ANOVA del DHI funcional segin el sexo no
mostro diferencias con significacidn estadistica (p = 0,902).
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Figura 5. Comparacion del DHI funcional en ambos sexos.

El estudio comparativo mediante el test de ANOVA del DHI fisico segun el sexo no

mostré diferencias con significacidn estadistica (p = 1).
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Figura 6. Comparacion del DHI fisico en ambos sexos.
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Resultados

El estudio comparativo mediante el test de ANOVA del DHI total segun el sexo no mostré

diferencias con significacion estadistica (p = 0,965).

DHI Total

1.2.2.2.
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Figura 7. Comparacidon del DHI total en ambos sexos.

DHI segun edad

El estudio de correlacion del DHI emocional segun la edad mostrd una asociacién directa

aunque sin significacién estadistica (r = 0,151; p = 0,454).
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Figura 8. Correlacion entre el DHI emocional y la edad.
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Resultados

El estudio de correlacién del DHI funcional segun la edad mostré una asociacion directa

aunque sin significacién estadistica (r = 0,240; p = 0,228).
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Figura 9. Correlacion entre el DHI funcional y la edad.

El estudio de correlacién del DHI fisico segin la edad mostré

aunque sin significacién estadistica (r = - 0,460, p = 0,819).
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Figura 10. Correlacion entre el DHI fisico y la edad.
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Resultados

El estudio de correlacién del DHI total segin la edad mostré una asociacion directa

aunque sin significacién estadistica (r = 0,127; p = 0,528).
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Figura 11. Correlacion entre el DHI total y la edad.

Segun el IMC

El estudio de correlacidon del DHI emocional segln el IMC mostrd una asociacion directa

con significacién estadistica (r = 0,480; p = 0,007).
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Figura 12. Correlacion entre el DHI emocional y el IMC.

[57]



Resultados

El estudio de correlacién del DHI funcional segun el IMC mostrd una asociacidon directa
con significacion estadistica (r = 0,423; p = 0,020).
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Figura 13. Correlacidn entre el DHI funcional y el IMC.

El estudio de correlacion del DHI fisico segin el IMC mostréd una asociacidon directa
aungue sin significacién estadistica (r = 0,320; p = 0,085).
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Figura 14. Correlacion entre el DHI fisico y el IMC.
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Resultados

El estudio de correlacién del DHI total segun el IMC mostré una asociacién directa con

significacion estadistica (r = 0,447; p = 0,013).
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2. Posturografia estatica

2.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

2.1.1. Resultados descriptivos en normales y patoldgicos

2.1.1.1.
(ROA)

T
40,00

Resultados posturograficos en la prueba de Romberg con Ojos Abiertos

Tabla 6. Valor medio y desviacidn tipica de los parametros de la posturografia estatica en la prueba ROA.

Normales Patoldgicos
Media | DT [Mediana| ET Media | DT |Mediana| ET
Angulo de desplazamiento (°) 161,01 (81,02| 137,83 | 11,02 |215,10(79,84| 218,78 |17,42
Area barrida (mm?) 39,97 | 23,58 29,99 3,20 | 83,03 |91,71( 48,17 |20,01
Velocidad media (m/s) 0,011 (0,002| 0,010 |0,0004| 0,014 |0,006| 0,012 (0,001
Despl. mediolateral (mm) 13,33 | 4,19 12,66 0,57 | 18,12 | 8,94 16,18 1,95
Despl. anteroposterior (mm) 17,08 | 4,81 16,30 0,65 | 26,27 |12,49| 20,37 2,72
Fuerza max. mediolateral (N) 3,69 | 2,10 2,81 0,28 6,73 | 3,91 5,76 0,85
Fuerza max. anteroposterior (N) | 4,84 | 2,04 4,36 0,27 6,40 | 4,02 5,10 0,87
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Resultados

2.1.1.2. Resultados posturograficos en la prueba de Romberg con Ojos Cerrados
(ROC)

Tabla 7. Valor medio y desviacidn tipica de los parametros de la posturografia estatica en la prueba ROC.

Normales Patolégicos
Media | DT |[Mediana| ET Media DT |Mediana| ET
Angulo de desplazamiento (°) 166,92|77,32| 168,44 | 10,52 | 183,60 81,62 | 188,19 |17,81
Area barrida (mm?) 80,50 | 46,65| 66,65 6,34 |(201,86|239,43| 109,13 (52,24
Velocidad media (m/s) 0,016 [0,006| 0,015 |0,0008| 0,022 | 0,011 | 0,019 |0,002
Despl. mediolateral (mm) 23,06 | 7,10 22,77 0,96 | 31,46 | 17,60 25,65 3,84
Despl. anteroposterior (mm) 22,54 | 6,55 21,14 0,89 | 38,18 | 23,56 29,35 5,14
Fuerza max. mediolateral (N) 5,47 | 2,97 4,42 0,40 9,91 7,59 7,32 1,65
Fuerza max. anteroposterior (N) | 7,48 | 3,61 6,13 0,49 12,19 | 14,19 7,31 3,09

2.1.1.3. Resultados posturograficos en la prueba de Romberg con Gomaespuma y
Ojos Abiertos (RGA)

Tabla 8. Valor medio y desviacidn tipica de los parametros de la posturografia estatica en la prueba RGA.

Normales Patoldgicos

Media | DT | Mediana ET Media DT Mediana| ET
Angulo de desplazamiento (°) 175,98 187,37 190,41 | 11,89 | 173,64 | 82,68 | 187,21 |18,04

Area barrida (mm?3) 104,63 (44,39 | 102,35 6,04 |205,78147,32| 141,52 |32,14
Velocidad media (m/s) 0,019 |(0,004| 0,018 |0,0006| 0,027 | 0,007 | 0,026 |0,001
Despl. mediolateral (mm) 22,29 | 3,91 22,47 0,53 | 29,26 | 8,71 26,46 1,90

Despl. anteroposterior (mm) 32,62 | 7,62 31,82 1,03 | 46,67 | 19,09 37,93 4,16

Fuerza max. mediolateral (N) 6,52 | 3,30 5,67 0,44 | 11,98 | 6,11 10,67 1,33

Fuerza max. anteroposterior (N) | 10,57 | 3,53 10,11 0,48 | 14,73 | 7,70 13,67 1,68

2.1.1.4. Resultados posturograficos en la prueba de Romberg con Gomaespuma y
Ojos Cerrados (RGC)

Tabla 9. Valor medio y desviacidn tipica de los parametros de la posturografia estatica en la prueba RGC.

Normales Patoldgicos

Media DT Mediana| ET | Media DT Mediana ET
Angulo de desplazamiento (°) 175,59 | 80,55 | 160,19 |10,96 | 205,49 | 96,58 | 240,34 | 21,07

Area barrida (mm?) 748,62 377,16 | 664,32 |51,32 (994,64 |522,86| 941,98 |114,09
Velocidad media (m/s) 0,057 | 0,017 0,056 |0,002| 0,068 | 0,022 | 0,071 | 0,004
Despl. mediolateral (mm) 68,56 | 16,93 67,25 2,30 | 80,10 | 23,96 80,94 5,22

Despl. anteroposterior (mm) 72,72 | 15,17 72,94 | 2,06 | 81,37 | 21,13 83,75 4,61

Fuerza max. mediolateral (N) 16,15 | 8,19 13,43 1,11 | 25,77 | 14,27 21,52 3,11

Fuerza max. anteroposterior (N) | 28,38 | 8,44 27,16 1,14 | 31,71 | 17,29 29,89 3,77
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Resultados

2.1.1.5.  Resultados posturograficos en la prueba de Romberg con Alteracion
Visual (RAV)

Tabla 10. Valor medio y desviacion tipica de los parametros de la posturografia estatica en la prueba RAV.

Normales Patolégicos
Media | DT |[Mediana| ET Media DT |Mediana| ET
Angulo de desplazamiento (°) 190,42 (73,87 | 195,27 | 10,05 | 195,88 94,19 | 214,88 | 20,55
Area barrida (mm?) 73,57 |145,71| 59,15 6,22 |138,86(143,14| 91,01 |31,23
Velocidad media (m/s) 0,017 [0,005| 0,016 |0,0007| 0,020 | 0,008 | 0,020 |0,001
Despl. mediolateral (mm) 22,34 | 7,61 21,83 1,03 | 24,70 | 8,85 23,60 1,93
Despl. anteroposterior (mm) 21,33 | 6,53 20,37 0,88 | 34,27 | 21,53 25,88 4,69
Fuerza max. mediolateral (N) 5,05 | 2,84 4,32 0,38 8,78 6,76 7,52 1,47
Fuerza max. anteroposterior (N) | 7,04 | 3,09 6,62 0,42 | 10,45 | 9,79 7,25 2,13

2.1.1.6. Resultados posturograficos en la prueba Romberg con Gomaespuma y
Alteracion Visual (RGV)

Tabla 11. Valor medio y desviacidn tipica de los parametros de la posturografia estatica en la prueba RGV.

Normales Patoldgicos

Media DT Mediana| ET | Media DT Mediana| ET
Angulo de desplazamiento (°) 151,41 69,81 | 159,50 | 9,50 | 175,00 71,71 | 186,09 |15,64

Area barrida (mm?) 596,46 | 296,50 | 522,92 (40,34 794,62 305,83 | 857,89 |66,73
Velocidad media (m/s) 0,054 | 0,018 | 0,049 |0,002| 0,062 | 0,016 | 0,056 |0,003
Despl. mediolateral (mm) 63,26 | 15,35 61,83 2,08 | 73,29 | 14,34 74,89 3,12

Despl. anteroposterior (mm) 64,17 | 16,75 61,32 2,27 | 77,14 | 18,02 80,78 3,93

Fuerza méx. mediolateral (N) 14,95 | 6,25 14,08 | 0,85 | 23,51 | 12,35 | 20,50 | 2,69

Fuerza max. anteroposterior (N) | 26,48 | 10,23 24,51 1,39 | 28,70 | 14,52 23,67 3,16
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Resultados

Los graficos 16-22 muestran la mediana de los parametros posturograficos en normales y
patoldgicos obtenida en las 6 pruebas Romberg. (Gréfico de Barras).
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Figura 16. Valor de la mediana del angulo de desplazamiento (°) en las 6 pruebas Romberg.
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Figura 17. Valor de la mediana del area de barrida (mm?2) en las 6 pruebas Romberg.
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Figura 18. Valor de la mediana de la velocidad media (m/s) en las 6 pruebas Romberg.
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Figura 20. Valor de la mediana del desplazamiento anteroposterior (mm) en las 6 pruebas Romberg.
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Figura 21. Valor de la mediana del fuerza maxima mediolateral (N) en las 6 pruebas Romberg.
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Figura 22.

Resultados

30 +

25 -

20 -
15 A
10 A
ull
ROA ROC RGA RGC RAV RGV

m Normales

W Patoldgicos

2.1.2. Resultados descriptivos en patologicos segun el sexo

Valor de la mediana del fuerza maxima anteroposterior (N) en las 6 pruebas Romberg.

La media y la desviacion tipica de los parametros posturograficos observados en el grupo

de patoldgicos en funcidén el sexo, se muestran en la Tabla 12.

Tabla 12. Valor medio y desviacion tipica de los parametros de la posturografia estatica segun el sexo.

ROA ROC RGA RGC RAV RGV
H | 209,70 + 66,49 | 187,73 +82,60 | 171,40+ 67,84 | 206,73 + 112,04 | 174,18 +72,84 | 165,19 + 68,35
A0 217,08 +80,76 | 185,39 +72,66 | 178,59+89,01 | 183,29+94,44 | 210,79+91,74 | 175,27 + 76,96
H| 63,00+61,33 [228,88+317,16 | 235,90 + 281,61 | 1228,74 + 938,25 | 300,07 + 685,39 | 777,96 + 379,77
SV 155,39 + 255,92 | 243,16 + 327,25 [ 302,17 + 305,66 | 1115,55 + 622,03 | 125,61 + 93,15 | 1002, 07 + 524,88
H| 0,015+0,007 | 0,025+0,013 | 0,029+0,009 | 0,081+0,030 | 0,020+0,008 | 0,072 0,027
™M 0,015+0,009 | 0,022+0,018 | 0,030+0,010 | 0,066+0,027 | 0,025+0,020 | 0,063 +0,021
H| 17,14+13,04 | 31,77+21,44 | 31,36+1584 | 89,22+33,65 23,57 +7,30 74,36 + 18,13
out M| 23,89+19,70 | 36,11+27,09 | 36,30+24,05 | 83,35+29,23 | 32,00+ 34,37 78,6 + 18,34
H| 23,48+1321 | 40,76+28,557 | 45,13+20,31 | 89,15+29,52 | 37,65+34,25 | 78,42+22,31
PAP M| 34,61+27,89 | 39,85+26,66 | 54,07+21,16 | 83,58+24,24 | 33,79+20,24 | 82,77+20,12
H| 888+5,13 13,30 8, 82 15,68+5,92 | 40,84+2576 | 12,66+10,48 | 31,02+12,17
Pt M| 6,20+6,41 8,27 +9,54 9,40 +7,53 18,53 + 9,61 5,41+ 2,75 19,83 + 12,64
H| 6,67+4,65 15.55+17,34 | 1596+9,68 | 42,04+24,89 | 13,62+14,76 | 33,88+18,20
FUAP M| 815+823 10,03 + 7,79 15,07+6,36 | 28,12+14,16 8,57 +5,95 29,34 + 17,65

AD: Angulo de desplazamiento, AB: Area barrida, VM: Velocidad media, DML: Desplazamiento mediolateral,
DAP: Desplazamiento anteroposterior, FMML: Fuerza maxima mediolateral, FMAP: Fuerza maxima anteroposterior, H:
Hombre, M: Mujer.
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Resultados

2.1.3. Resultados descriptivos en patologicos con inclinacion cervical

La media y la desviacion tipica de los parametros posturograficos observados en el grupo
de patoldgicos al realizar la prueba con inclinacién cervical a ambos lados, se muestran en la
tabla 13.

Tabla 13. Valor medio y desviacién tipica de los pardmetros de la posturografia estatica con inclinacion cervical a

ambos lados.

ROA ROC RGA RGC
Derecha | 193,57 £ 69,60 | 179,94+ 47,39 | 182,66 + 72,55 174,01 + 80,54
AD lzquierda | 199,99 + 34,21 (176,76 + 45,74 | 158,78 + 42,22 | 154,94 + 38,20
Derecha | 118,48 + 19,73 | 266,95 + 48,09 | 280,34 + 31,36 | 1159,08 + 152,92
AP lzquierda | 130,83 + 19,06 | 291,06 + 36,53 | 363,70 + 63,15 | 1187,66 + 158,13
Derecha | 0,021 +0,002 | 0,030 + 0,003 | 0,033 £ 0,002 0,079 + 0,005
i Izquierda | 0,021 + 0,001 | 0,029 + 0,003 | 0,034 + 0,003 0,073 £ 0,004
Derecha | 22,47 +4,11 35,89 +£4,52 37,25 +4,85 87,02 £9,08
PML lzquierda| 22,87 +2,57 35,38 £4,56 41,49 +4,88 91,12 +6,12
Derecha | 25,75 4,29 41,35+6,04 44,71 + 3,86 87,53 + 8,46
PAP lzquierda| 29,08 + 3,49 41,28 +4,84 49,49 + 6,38 89,39+6,04
Derecha 7,00+ 1,24 10,67 £1,46 12,10+1,10 27,44+ 2,77
FMML lzquierda| 6,99 +0,77 10,67 £1,29 13,04 £1,56 28,93+1,78
Derecha 7,03 +1,00 13,00 £ 2,47 14,92 + 0,88 33,88 +3,78
FMAP lzquierda| 7,07 +0,75 13,74 +1,91 15,32 +1,77 32,45+4,34

AD: Angulo de desplazamiento, AB: Area barrida, VM: Velocidad media, DML: Desplazamiento mediolateral,
DAP: Desplazamiento anteroposterior, FMML: Fuerza maxima mediolateral, FMAP: Fuerza maxima anteroposterior.
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Resultados

La media y la desviacién tipica de los parametros posturograficos de los pacientes con
vestibulopatia derecha (18 casos) al realizar la prueba con inclinacién cervical a ambos lados, se
muestran en la Tabla 14.

Tabla 14. Descripcion de los resultados en pacientes con vestibulopatia derecha al realizar la prueba con

inclinacion cervical a ambos lados.

ROA ROC RGA RGC
Derecha | 203,37 £90,76 | 206,99 £ 89,13 | 171,32+72,23 | 158,64 +61,34
Ao lzquierda | 211,18 + 50,30 | 176 83,90 160,25 +60,01 | 171,12 + 83,43
Derecha | 68,39+ 53,99 (179,75 + 125,23 | 240,75 + 324,81 | 1204,28 + 535,46
AP lzquierda | 77,73 +74,56 | 168,96 + 118,21 | 313,20 + 419,66 | 1266,80 + 860,85
VM Derecha | 0,020 +0,008 | 0,030+0,011 | 0,033 +0,012 0,082 + 0,022
lzquierda | 0,019 £ 0,007 | 0,028 + 0,009 0,034 +£0,010 0,072 £ 0,027
Derecha | 17,99 £5,88 32,22 +12,56 34,65+ 15,51 87,06 £ 16,41
ot lzquierda| 18,94 +6,20 30,91+8,13 38,95+17,25 90,94 + 26,95
Derecha | 23,21+10,49 | 39,91+14,14 40,62 £ 16,19 89,77 £18,51
PAP lzquierda | 26,25+ 14,19 | 38,17 + 16,69 47,13 £ 19,04 90,96 + 28,73
Derecha 6,13 +3,43 10,13 £ 6,55 11,16 £5,37 28,33+14,14
P lzquierda| 6,40 +3,22 9,52 £ 6,55 12,04 £5,46 27,83 +£13,17
Derecha 6,60 £ 3,71 13,33 +£10,05 14,49 + 8,65 35,05 + 14,59
FMAP lzquierda| 6,49 £4,35 12,73 £11,82 14,19+ 7,90 32,77 £13,02

AD: Angulo de desplazamiento, AB: Area barrida, VM: Velocidad media, DML: Desplazamiento mediolateral,
DAP: Desplazamiento anteroposterior, FMML: Fuerza maxima mediolateral, FMAP: Fuerza maxima anteroposterior.
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Resultados

La media y la desviacién tipica de los parametros posturograficos de los pacientes con
vestibulopatia izquierda (10 casos) al realizar la prueba con inclinacién cervical a ambos lados,
se muestran en la tabla 15.

Tabla 15. Descripcidon de los resultados en pacientes con vestibulopatia izquierda al realizar la prueba con

inclinacion cervical a ambos lados.

ROA ROC RGA RGC
Derecha | 186,22 + 186,22 | 143,34 £ 101,35 | 215,16+ 70,09 | 197,61 +91,34
Ao lzquierda | 199,95 +42,54 | 176,40 £52,52 | 152,21 +82,23 | 133,19 + 102,56
Derecha | 221,23 + 361,10 [ 456,09 + 659,56 | 386,44 + 482,11 | 1024,29 + 340,48
Ae lzquierda | 242,12 + 390,31 | 554,02 + 987,08 | 507,65 + 732,19 | 1078,83 * 368,02
Derecha | 0,022+0,012 | 0,029+0,014 | 0,033+0,010 0,075 +0,015
i lzquierda| 0,022 +0,012 0,032 +0,017 0,036 £ 0,011 0,073 £0,017
Derecha | 31,42 £29,72 44,43 + 38,08 43,96 £ 32,60 84,31+17,53
oMt lzquierda | 31,17+27,70 45,75+ 40,93 49,85+ 37,71 91,79 + 15,06
Derecha | 31,61+26,35 47,16 + 31,46 54,60 + 29,05 82,66 + 18,10
PAP lzquierda | 36,42 +30,83 50,01 +37,37 56,52 + 30,94 87,55+17,26
Derecha 8,37+6,22 11,70 £ 7,809 13,58 £7,78 27,66 £12,33
Pt Izquierda 7,95 +5,25 12,75+9,18 14,50 + 7,69 29,66 + 16,35
Derecha 8,32+6,41 13,43 +£8,53 16,92 £9,11 32,74 +13,84
FMAP Izquierda 8,62 +6,44 16,95 + 16,16 18,52 £12,63 32,53+13,15

AD: Angulo de desplazamiento, AB: Area barrida, VM: Velocidad media, DML: Desplazamiento mediolateral,
DAP: Desplazamiento anteroposterior, FMML: Fuerza maxima mediolateral, FMAP: Fuerza maxima anteroposterior.
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Resultados

2.2. RESULTADOS COMPARATIVOS

2.2.1. Comparacion de los resultados de la posturografia estdtica entre
normales y patoldgicos

Se compararon los resultados de la posturografia estdtica en las pruebas ROA, ROC, RGA,
RGC, RAV y RVG entre normales y patoldgicos observdndose diferencias estadisticamente
significativas en todos los pardmetros en cada una de las condiciones exceptuando el angulo de
desplazamiento en las pruebas ROC, RGA, RGC, RAV y RVG. No fueron significativas las
diferencias halladas en el desplazamiento mediolateral en la prueba RAV ni la fuerza maxima
anteroposterior en RVG. La tabla 16 muestra su significacién estadistica.

Tabla 16. Significacion estadistica de la comparacion de los resultados de la posturografia estatica entre
normales y patoldgicos (se sefiala en negrita cuando p<0,05).

ROA | ROC | RGA | RGC | RAV | RVG
Angulo de desplazamiento (°) 0,003 | 0,302 (0,815]0,426 | 0,740 | 0,280

Area barrida (mm?2) 0,004 | 0,001 | 0,001 | 0,002 | 0,035 | 0,001
Velocidad media (m/s) 0,001 | 0,002 | 0,001 | 0,003 | 0,015 | 0,011
Despl. mediolateral (mm) 0,003 | 0,002 | 0,001 | 0,002 | 0,149 | 0,002

Despl. anteroposterior (mm) 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,005 | 0,001 | 0,001
Fuerza max. mediolateral (N) 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001
Fuerza max. anteroposterior (N) | 0,007 | 0,006 | 0,001 | 0,040 | 0,014 | 0,120

2.2.2. Correlacion entre los resultados de la posturografia estatica y la edad en
el grupo de patoldgicos

La correlacion entre los diferentes parametros registrados de la posturografia estatica y
la edad de los sujetos patoldgicos se muestra en la tabla 17. Se encontrdé una correlacion
positiva con significacion estadistica en el desplazamiento anteroposterior en la prueba
RGA (r = 0,458; p = 0,016).

Tabla 17. Correlacién entre los resultados de la posturografia estatica y la edad (se sefiala en negrita cuando la
p<0,05).

ROA | ROC | RGA | RGC | RAV | RGV
Angulo de desplazamiento (°) 0,976 0,976 0,618 0,651 (0,529 | 0,145

Area barrida (mm?) 0,157 0,056 | 0,089 | 0,462 | 0,424 | 0,267
Velocidad media (m/s) 0,466 10,622 10,326 | 0,704 (0,974 | 0,860
Despl. mediolateral (mm) 0,24210,161/0,112]0,333 (0,462 | 0,174

Despl. anteroposterior (mm) 0,0880,099 0,016 | 0,400 (0,392 0,518
Fuerza max. mediolateral (N) 0,0610,07810,106 0,299 (0,311 0,356
Fuerza max. anteroposterior (N) [ 0,156 [ 0,317 [ 0,071 | 0,133 | 0,304 | 0,064
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2.2.3. Comparacion entre los resultados de la posturografia estdtica y el sexo en
el grupo de patoldgicos

La comparacion entre los pardmetros registrados de la posturografia estatica y el sexo de
los sujetos patoldgicos se muestra en la tabla 18. Se encontraron diferencias con significacion
estadistica en las fuerzas maximas anteroposteriores en RGA (p = 0,018), RGC (p = 0,013),
RAV (p = 0,015) y RGV (p = 0,043).

Tabla 18. Comparacion entre los resultados de la posturografia estatica y el sexo (se sefiala en negrita cuando la
p<0,05).

ROA | ROC | RGA | RGC | RAV | RGV
Angulo de desplazamiento (°) 0,788]0,935 (0,808 | 0,592 | 0,247 | 0,744

Area barrida (mm3) 0,19910,90510,54410,73910,337]0,258
Velocidad media (m/s) 0,8220,44910,847 10,217 0,327 (0,379
Despl. mediolateral (mm) 0,2860,63410,519]0,661 (0,361 | 0,606

Despl. anteroposterior (mm) 0,18410,92910,250| 628 |0,713]0,628
Fuerza max. mediolateral (N) 0,22210,148 10,018 0,013 | 0,015 | 0,043
Fuerza max. anteroposterior (N) | 0,557 | 0,260 0,765 | 0,119 | 0,232 | 0,550

2.2.4. Correlacion entre los resultados de la posturografia estdtica y la estatura
en el grupo de patologicos

Se estudio la correlacién entre los diferentes parametros de la posturografia estatica y la
estatura de los sujetos patoldgicos, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas
(tabla 19).

Tabla 19. Correlacion entre los resultados de la posturografia estatica y la estatura.

ROA | ROC | RGA | RGC | RAV | RGV
Angulo de desplazamiento (°) 0,54510,311(0,36810,708 | 0,417 | 0,587

Area barrida (mm?) 0,12010,553 0,862 0,327 (0,370 (0,154
Velocidad media (m/s) 0,626 0,81910,674 0,190 | 0,295 | 0,846
Despl. mediolateral (mm) 0,399|0,44310,587|0,160 (0,322 0,482

Despl. anteroposterior (mm) 0,059|0,671]0,668 0,257 (0,871]0,209
Fuerza max. mediolateral (N) 0,82510,793 (0,289 0,094 | 0,080 | 0,650
Fuerza max. anteroposterior (N) [ 0,302 | 0,441 0,579 0,088 | 0,328 | 0,950

2.2.5. Correlacion entre los resultados de la posturografia estdtica y el IMC en el
grupo de patologicos

La correlacién entre los parametros de la posturografia estatica y el IMC de los sujetos
patoldgicos se muestra en la tabla 20. Se encontré una correlacidén positiva con significacidn
estadistica en la fuerza maxima mediolateral en todas las pruebas: ROA (r = 0,454; p = 0,012),
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ROC (r = 0,534; p = 0,002), RGA (r = 0,606; p = 0,001), RGC (r = 0,461; p = 0,027),
RAV (r = 0,603; p = 0,001), RGV (r = 0,606; p = 0,002) y en la fuerza maxima anteroposterior en
ROC (r = 0,526; p = 0,003), RGA (r = 0,405; p = 0,026) y RAV (r = 0,476; p = 0,009).

Tabla 20. Correlacion entre los resultados de la posturografia estatica y el IMC (se sefiala en negrita cuando la
p<0,05).

ROA | ROC | RGA | RGC | RAV | RGV
Angulo de desplazamiento (°) 0,416 | 0,504 | 0,030 0,645 (0,433 | 0,632

Area barrida (mm?) 0,748 10,392 0,742 10,495 10,478 | 0,746
Velocidad media (m/s) 0,557]0,190| 0,605 |0,731]0,475 | 0,840
Despl. mediolateral (mm) 0,85410,639/0,721]0,399 | 0,304 | 0,938

Despl. anteroposterior (mm) 0,73410,058]0,5830,724 10,166 | 0,712
Fuerza max. mediolateral (N) 0,012 | 0,002 | 0,001 | 0,027 | 0,001 | 0,002
Fuerza max. anteroposterior (N) | 0,219 | 0,003 | 0,026 | 0,135 | 0,009 | 0,066

2.2.6. Correlacion entre los resultados de la posturografia estatica y el DHI en el
grupo de patoldgicos

La correlacion entre los pardmetros de la posturografia estatica y el DHI emocional de los
sujetos patoldgicos se muestra en la tabla 21. Se encontré una correlacién positiva con
significacion estadistica en la fuerza maxima anteroposterior en las pruebas ROC (r = 0,402;
p =0,027) y RGA (r=0,427; p = 0,019).

Tabla 21. Correlacion entre los resultados de la posturografia estatica y el DHI emocional (se sefala en negrita
cuando la p<0,05).

ROA | ROC | RGA | RGC | RAV | RGV
Angulo de desplazamiento (°) 0,57310,366 (0,122 10,450 |0,719 0,706

Area barrida (mm?) 0,8180,976 0,717 | 0,685 (0,748 | 0,498
Velocidad media (m/s) 0,086 | 0,066 | 0,071 (0,427 (0,233 0,511
Despl. mediolateral (mm) 0,85810,670(0,7400,979|0,546 0,272

Despl. anteroposterior (mm) 0,76510,145(0,297 0,516 | 0,265 | 0,574
Fuerza max. mediolateral (N) 0,1170,121 0,091 ]0,095 (0,109 0,342
Fuerza max. anteroposterior (N) (0,177 {0,027 (0,019 | 0,118 | 0,122 | 0,424

La correlacion entre los pardmetros de la posturografia estatica y el DHI funcional de los
sujetos patoldgicos se muestra en la tabla 22. Se encontraron correlaciones positivas con
significacion estadistica en el area de barrida en la prueba ROC (r = 0,427; p = 0,019), en la
velocidad media en ROA (r = 0,460; p = 0,011), ROC (r = 0,504; p = 0,005), RGA (r = 0,460;
p = 0,011) y RAV (r = 0,374; p = 0,046), en el desplazamiento anteroposterior en las pruebas
ROA (r = 0,423; p = 0,020), ROC (r = 0,570; p = 0,001), RGA (r = 0, 461; p = 0,010) y
RAV (r = 0,501; p = 0,006), en la fuerza maxima mediolateral en ROA (r = 0,461; p = 0,010),
ROC (r = 0,463; p = 0,010), RGA (r = 0,388; p = 0,034), RGC (r = 0,480; p = 0,020), RAV (r = 0,431;
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p = 0,020) y RGV (r = 0,471; p = 0,023) y en la fuerza maxima anteroposterior en las pruebas
ROA (r = 0,520; p = 0,003), ROC (r = 0,505; p = 0,004), RGA (r = 0,613; p = 0,001), RGC (r = 0,538;
p =0,008), RAV (r=0,532; p=0,003) y RGV (r=0,591; p = 0,003).

Tabla 22. Correlacién entre los resultados de la posturografia estatica y el DHI funcional (se sefiala en negrita
cuando la p<0,05).

ROA | ROC | RGA | RGC | RAV | RGV
Angulo de desplazamiento (°) 0,25710,7380,5990,952 10,862 | 0,781

Area barrida (mm?) 0,19110,019|0,070(0,234 10,173 |0,229
Velocidad media (m/s) 0,011 0,005 | 0,011 | 0,203 | 0,046 | 0,433
Despl. mediolateral (mm) 0,1730,056|0,075]0,615|0,135 | 0,706

Despl. anteroposterior (mm) 0,020 (0,001 0,010 0,186 0,006 | 0,192
Fuerza max. mediolateral (N) 0,010 0,010 0,034 | 0,020 | 0,020 | 0,023
Fuerza max. anteroposterior (N) | 0,003 | 0,004 | 0,001 | 0,008 | 0,003 | 0,003

La correlacidn entre los pardmetros de la posturografia estdtica y el DHI fisico de los
sujetos patolégicos se muestra en la tabla 23. Se encontraron correlaciones positivas con
significacion estadistica en el area de barrida en la prueba ROC ( r= 0,389; p = 0,033), en la
velocidad media en ROA (r = 0,454; p = 0,012), ROC (r = 0,521; p = 0,003) y RGA (r = 0,388;
p = 0,034), en el desplazamiento anteroposterior en las pruebas ROA (r = 0,414; p = 0,023),
ROC (r = 0,456; p = 0,002), RGA (r = 0,440; p = 0,015) y RAV (r = 0,421; p = 0,023), en la fuerza
maxima mediolateral en ROA (r = 0,452; p = 0,012), ROC (r = 0,454; p = 0,012), RGA (r = 0,390;
p = 0,033) y RGV (r = 0,438; p = 0,037) y en la fuerza méxima anteroposterior en las pruebas
ROA (r =0,529; p = 0,003), ROC (r = 0,475; p = 0,008), RGA (r =0,541; p = 0,022), RAV (r = 0,442;
p =0,016) y RGV (r =0,558; p = 0,006).

Tabla 23. Correlacion entre los resultados de la posturografia estatica y el DHI fisico (se sefiala en negrita cuando
la p<0,05).

ROA | ROC | RGA | RGC | RAV | RGV
Angulo de desplazamiento (°) 0,0730,464 (0,352 0,184 |0,907 | 0,805

Area barrida (mm?) 0,1580,033|0,145]0,566 | 0,469 | 0,211
Velocidad media (m/s) 0,012 | 0,003 | 0,034 | 0,498 | 0,129 | 0,460
Despl. mediolateral (mm) 0,1860,062 10,189 (0,946 0,335 0,737

Despl. anteroposterior (mm) 0,023 0,002 | 0,015 | 0,360 | 0,023 | 0,305
Fuerza max. mediolateral (N) 0,012|0,0120,033(0,138]0,073 (0,037
Fuerza max. anteroposterior (N) | 0,003 | 0,008 | 0,022 | 0,072 | 0,016 | 0,006

La correlacién entre los parametros de la posturografia estatica y el DHI total de los
sujetos patoldgicos se muestra en la tabla 24. Se encontraron correlaciones positivas con
significacion estadistica en la velocidad media en las pruebas ROA (r = 0,411; p = 0,024),
ROC (r =0,458; p =0,011) y RGA (r = 0,397; p = 0,030), en el desplazamiento anteroposterior en
ROC (r =0,473; p = 0,008) y RGA (r = 0,374; p = 0,042), en la fuerza maxima mediolateral en las
pruebas ROA (r = 0,409; p = 0,025), ROC (r=0,413; p=0,023) y RGA (r=0,378; p=0,039) yen la
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fuerza maxima anteroposterior en ROA (r= 0,450; p = 0,013), ROC (r = 0,468; p = 0,009),
RGA (r=0,533; p=0,002), RAV (r=0,380; p=0,042) y RGV (r =0, 484; p = 0,019).

Tabla 24. Correlacion entre los resultados de la posturografia estatica y el DHI total (se sefiala en negrita cuando
la p<0,05).

ROA | ROC | RGA | RGC | RAV | RGV
Angulo de desplazamiento (°) 0,159|0,404 (0,261 10,509 (0,787 | 0,914

Area barrida (mm?) 0,430]0,195]0,363]0,715|0,817 | 0,137
Velocidad media (m/s) 0,024 | 0,011 | 0,030 | 0,484 | 0,260 | 0,759
Despl. mediolateral (mm) 0,46710,23310,352(0,853]0,627 | 0,886

Despl. anteroposterior (mm) 0,08910,008 0,042 (0,501]0,086 (0,524
Fuerza max. mediolateral (N) 0,025|0,023 0,039 (0,149 0,108 | 0,053
Fuerza max. anteroposterior (N) | 0,013 | 0,009 | 0,002 | 0,078 | 0,042 | 0,019

2.2.7. Relacion entre la inclinacion cervical y el control postural

Se compararon los resultados de la posturografia estatica con los observados al realizar
la prueba con inclinacién cervical a ambos lados no encontrando diferencias significativas en
ninguna de las condiciones (tabla 25).

Tabla 25. Comparacion de los resultados de la posturografia estatica y los observados con la inclinacién cervical a
ambos lados.

ROA ROC RGA RGC

3 Derecha | 0,372 | 0,853 | 0,698 | 0,362
Angulo de desplazamiento (°)

Izquierda | 0,352 | 0,722 | 0,375 | 0,182
Derecha | 0,171 | 0,252 | 0,123 | 0,291
lzquierda | 0,126 | 0,175 | Nosig.| 0,250

Area barrida (mm?)

Derecha | No sig. | No sig. | No sig. [ No sig.
Velocidad media (m/s) ) ) ) ) )
Izquierda | No sig. | No sig. | No sig. | No sig.

) Derecha | 0,144 | 0,278 | Nosig.| 0,310
Despl. mediolateral (mm)

Izquierda | 0,112 | 0,296 | Nosig.| 0,193

Derecha | 0,668 | 0,415 | 0,470 | 0,313
Despl. anteroposterior (mm)

lzquierda | 0,290 | 0,426 | 0,402 | 0,244

Derecha | 0,562 | 0,485 | 0,750 | 0,556
Fuerza max. mediolateral (N)

Izquierda | 0,561 | 0,481 | 0,366 | 0,363

Derecha | 0,381 | 0,591 | 0,722 | 0,494
Fuerza max. anteroposterior (N)

Izquierda | 0,367 | 0,460 | 0,549 | 0,699
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Se compararon los resultados de la posturografia en los pacientes con vestibulopatia
derecha (18 casos) al inclinar la cabeza hacia la derecha y los hallados al inclinar la misma hacia
la izquierda observando diferencias estadisticamente significativas (tabla 26).

Tabla 26. Comparacion entre los resultados de la posturografia en los pacientes con vestibulopatia derecha al
inclinar la cabeza hacia ambos lados (se seiiala en negrita cuando la p<0,05).

ROA | ROC | RGA | RGC
Angulo de desplazamiento (°) 0,48810,894 0,780 0,367

Area barrida (mm?) 0,0010,001]0,001 (0,013
Velocidad media (m/s) 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001
Despl. mediolateral (mm) 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,016

Despl. anteroposterior (mm) 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,035
Fuerza max. mediolateral (N) 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001
Fuerza max. anteroposterior (N) | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,006

Se compararon los resultados de la posturografia en los pacientes con vestibulopatia
izquierda (10 casos) al inclinar la cabeza hacia la derecha y los hallados al inclinar la misma hacia
la izquierda observando diferencias estadisticamente significativas (tabla 27).

Tabla 27. Comparacién entre los resultados de la posturografia en los pacientes con vestibulopatia izquierda al
inclinar la cabeza hacia ambos lados (se sefiala en negrita cuando la p<0,05).

ROA | ROC | RGA | RGC
Angulo de desplazamiento (°) 0,351(0,962 0,923 0,084

Area barrida (mm?) 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,094
Velocidad media (m/s) 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,033
Despl. mediolateral (mm) 0,0010,001]0,001 (0,130

Despl. anteroposterior (mm) 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,033
Fuerza max. mediolateral (N) 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,010
Fuerza max. anteroposterior (N) | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,005
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3. Limites de estabilidad

3.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

3.1.1. Resultados descriptivos en normales y patoldgicos

Las medias y desviacién tipica de los desplazamientos maximos (%) de cada limite de
estabilidad en normales y patoldgicos se muestran en la tabla 28.

Tabla 28. Valor medio y desviacion tipica de los desplazamientos maximos en normales y patoldgicos.

Normales Patoldgicos

Media | DT | Media| DT
Frontal 108,66 | 5,97 | 105,82 (16,64
Frontal derecho |102,21| 8,85 [101,66|17,21
Derecho 104,69 10,01 | 102,34 ( 12,26
Trasero derecho 109,02 | 9,12 | 108,14 (13,77
Trasero 102,45112,41 (112,47 | 18,72
Trasero izquierdo | 104,16 | 10,48 | 104,63 | 17,06
Izquierdo 102,88 10,36 99,69 | 12,05
Frontal Izquierdo | 102,38 | 7,26 | 99,05 | 11,50

3.1.2. Resultados descriptivos en patoldgicos segtn el sexo

La media y la desviacion tipica de los de los desplazamientos maximos en el grupo de
patoldgicos segun el sexo, se muestran en la tabla 29.

Tabla 29. Valor medio y desviacion tipica de los desplazamientos maximos segun el sexo.

Hombres Mujeres
Frontal 104,08 + 15,28 ( 107,35 £ 18,10
Frontal derecho |101,53 +16,70| 101,78 + 18,19
Derecho 102,31 +12,01 102,27 +12,87
Trasero derecho |106,23 +14,97|109,81 + 12,88
Trasero 113,81 £ 15,28 (111,30 £ 21,73
Trasero izquierdo | 102,93 £ 11,63 | 106,12 + 20,99
Izquierdo 97,13 +13,17 |101,92 £ 10,90
Frontal Izquierdo | 99,10+ 8,66 | 99,01 + 13,80
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3.2. RESULTADOS COMPARATIVOS

3.2.1. Comparacion de los desplazamientos maximos de los limites de
estabilidad en normales y patologicos

Se compararon los desplazamientos maximos (%) de los limites de estabilidad en
normales y patoldgicos sin obtener diferencias con significacion estadistica (tabla 30).

Tabla 30. Significacidn estadistica de la comparacion de los desplazamientos maximos (%) de los distintos limites
de estabilidad en normales y patolégicos.

p
Frontal 0,452
Frontal derecho |0,545
Derecho 0,077

Trasero derecho |0,195

Trasero 0,130

Trasero izquierdo | 0,725
lzquierdo 0,445
Frontal Izquierdo | 0,096

3.2.2. Correlacion entre los desplazamientos mdximos de los limites de
estabilidad y la edad en el grupo de patologicos

La correlacién entre los desplazamientos mdaximos (%) de los diferentes limites de
estabilidad y la edad de los sujetos patoldgicos se muestra en la tabla 31.

Se obtuvo una correlacién positiva con significacion estadistica entre el limite izquierdo y
la edad (r = 0,436 p=0,023).

Tabla 31. Correlacion entre los desplazamientos maximos (%) de los limites de estabilidad y la edad (se seiiala en
negrita cuando la p<0,05).

p
Frontal 0,288
Frontal derecho |0,462
Derecho 0,357
Trasero derecho |0,174
Trasero 0,211

Trasero izquierdo | 0,848
Izquierdo 0,023
Frontal Izquierdo | 0,883
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3.2.3. Comparacion entre los desplazamientos mdximos de los limites de
estabilidad y el sexo en el grupo de patoldgicos

Se compararon los desplazamientos maximos (%) de los diferentes limites de estabilidad
de los sujetos patoldgicos en ambos sexos, sin detectar significacion estadistica (tabla 32).

Tabla 32. Comparacion entre los desplazamientos maximos (%) de los limites de estabilidad segun el sexo.

p
Frontal 0,601
Frontal derecho |0,970
Derecho 0,990

Trasero derecho |0,487
Trasero 0,721

Trasero izquierdo | 0,618

lzquierdo 0,286

Frontal Izquierdo | 0,983

3.2.4. Correlacion entre los desplazamientos mdximos de los limites de
estabilidad y la estatura en el grupo de patoldgicos

Se estudiod la correlacidn entre los desplazamientos maximos (%) de los diferentes limites
de estabilidad y la estatura de los sujetos patolégicos, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas (tabla 33).

Tabla 33. Correlacion entre los desplazamientos maximos (%) de los limites de estabilidad y la estatura.

p
Frontal 0,494
Frontal derecho |0,396
Derecho 0,377

Trasero derecho |0,262

Trasero 0,836

Trasero izquierdo | 0,886
Izquierdo 0,182

Frontal Izquierdo | 0,464
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3.2.5. Correlacion entre los desplazamientos mdximos de los limites de
estabilidad y el IMC en el grupo de patologicos

Se estudio la correlacion entre los desplazamientos maximos (%) de los diferentes limites
de estabilidad y el indice de masa corporal de los sujetos patoldgicos, sin detectar diferencias
estadisticamente significativas (tabla 31).

Tabla 34. Correlacion entre los desplazamientos maximos (%) de los limites de estabilidad y el IMC.

p
Frontal 0,555
Frontal derecho |0,306
Derecho 0,476
Trasero derecho |0,741
Trasero 0,762

Trasero izquierdo | 0,964
Izquierdo 0,966
Frontal Izquierdo | 0,470

3.2.6. Correlacion entre los desplazamientos mdximos de los limites de
estabilidad y el DHI en el grupo de patoldgicos

Se estudiod la correlacion entre los desplazamientos maximos (%) de los diferentes limites
de estabilidad y el DHI emocional de los sujetos patoldgicos, sin encontrar diferencias con
significacion estadistica (tabla 32).

Tabla 35. Correlacion entre los desplazamientos maximos (%) de los limites de estabilidad y el DHI emocional.

p
Frontal 0,491
Frontal derecho |0,753
Derecho 0,298
Trasero derecho |0,672
Trasero 0,187

Trasero izquierdo | 0,430
Izquierdo 0,975
Frontal Izquierdo | 0,640
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Se estudio la correlacion entre los desplazamientos maximos (%) de los diferentes limites
de estabilidad y el DHI funcional de los sujetos patolédgicos, sin detectar diferencias
estadisticamente significativas (tabla 36).

Tabla 36. Correlacion entre los desplazamientos maximos (%) de los limites de estabilidad y el DHI funcional.

p
Frontal 0,963
Frontal derecho |0,561
Derecho 0,976

Trasero derecho |0,235

Trasero 0,810

Trasero izquierdo | 0,757

Izquierdo 0,713

Frontal Izquierdo | 0,515

Se estudio la correlacion entre los desplazamientos maximos (%) de los diferentes limites
de estabilidad y el DHI fisico de los sujetos patoldgicos, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas (tabla 37).

Tabla 37. Correlacion entre los desplazamientos maximos (%) de los limites de estabilidad y el DHI fisico.

p
Frontal 0,853
Frontal derecho |0,802
Derecho 0,474
Trasero derecho |0,601
Trasero 0,513

Trasero izquierdo | 0,562

lzquierdo 0,872

Frontal Izquierdo | 0,837

Se estudio la correlacion entre los desplazamientos maximos (%) de los diferentes limites
de estabilidad y el DHI total de los sujetos patolégicos sin detectar diferencias estadisticamente
significativas (tabla 38).

Tabla 38. Correlacion entre los desplazamientos maximos (%) de los limites de estabilidad y el DHI total.

p
Frontal 0,768
Frontal derecho 0,834
Derecho 0,572

Trasero derecho |0,265

Trasero 0,485

Trasero izquierdo | 0,616

Izquierdo 0,889

Frontal Izquierdo | 0,711
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4. Control ritmico y direccional

4.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

4.1.1. Resultados descriptivos en normales y patoldgicos

Las valoraciones medias y la desviacidn tipica de la habilidad y del control - eficacia en las
pruebas de control ritmico y direccional mediolateral y anteroposterior en normales y
patoldgicos se muestran en la tabla 39.

Tabla 39. Valor de la media y desviacion tipica de la habilidad y del control - eficacia en las pruebas de control
ritmico y direccional en normales y patologicos.

Normales Patoldgicos

Media | DT |Media| DT
Habilidad mediolateral 99,07 |3,46| 90,25 | 13,85
Control y eficacia mediolateral 97,33 | 8,34 | 93,47 | 15,05
Habilidad anteroposterior 99,37 (2,36 | 89,68 | 16,25
Control y eficacia anteroposterior | 97,78 | 6,93 | 84,59 | 20,91

4.1.2. Resultados descriptivos en patoldgicos segtn el sexo

La media y la desviacion tipica de de la habilidad y del control - eficacia en las pruebas de
control ritmico y direccional mediolateral y anteroposterior en el grupo de patoldgicos segun el
sexo, se muestran en la tabla 40.

Tabla 40. Valor de la media y desviacion tipica de la habilidad y del control - eficacia en las pruebas de control
ritmico y direccional segtin el sexo.

Hombre Mujer
Habilidad mediolateral 90,86 + 13,79 (89,12 + 13,07
Control y eficacia mediolateral 93,97 +15,25192,77 + 14,41
Habilidad anteroposterior 97,11 +6,77 | 87,32 +16,45
Control y eficacia anteroposterior | 85,07 + 16,47 | 80,77 + 22,02

4.2. RESULTADOS COMPARATIVOS

4.2.1. Comparacion de los resultados de la prueba de control ritmico y
direccional en normales y patoldgicos

La comparacion de la puntuacion obtenida en los distintos parametros de esta prueba en
normales y patoldgicos se muestra en la tabla 41. Se encontraron diferencias estadisticamente
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significativas en la habilidad mediolateral y anteroposterior y en el control y eficacia
anteroposterior.

Tabla 41. Significacion estadistica de la comparacion de los resultados de la prueba de control ritmico y
direccional en normales y patoldgicos (se sefala en negrita cuando la p<0,05).

p
Habilidad mediolateral 0,027
Control y eficacia mediolateral 0,397
Habilidad anteroposterior 0,035
Control y eficacia anteroposterior | 0,031

4.2.2. Correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico y
direccional y la edad en el grupo de patologicos

Se estudio la correlacidn entre los resultados obtenidos en la prueba de control ritmico y
direccional y la edad de los sujetos patoldgicos, sin detectar significacién estadistica (tabla 42).

Tabla 42. Correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico y direccional y la edad.

p
Habilidad mediolateral 0,185
Control y eficacia mediolateral 0,280
Habilidad anteroposterior 0,970
Control y eficacia anteroposterior | 0,242

4.2.3. Comparacion entre los resultados de la prueba de control ritmico y
direccional y el sexo en el grupo de patologicos

La comparacién de los resultados de la prueba de control ritmico y direccional de los
sujetos patoldgicos en ambos sexos se muestra en la tabla 43. Se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la habilidad anteroposterior (p=0,047).

Tabla 43. Comparacidn entre los resultados de la prueba de control ritmico y direccional y el sexo

p
Habilidad mediolateral 0,726
Control y eficacia mediolateral 0,827
Habilidad anteroposterior 0,047
Control y eficacia anteroposterior | 0,554
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4.2.4. Correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico y
direccional y la estatura en el grupo de patoldgicos

Se estudid la correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico vy
direccional y la estatura de los sujetos patoldgicos, sin detectar diferencias estadisticamente
significativas entre ambas variables (tabla 44).

Tabla 44. Correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico y direccional y la estatura.

p
Habilidad mediolateral 0,553
Control y eficacia mediolateral 0,264
Habilidad anteroposterior 0,544
Control y eficacia anteroposterior | 0,601

4.2.5. Correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico y
direccional y el IMC en el grupo de patoldgicos

Se estudid la correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico vy
direccional y el indice de masa corporal de los sujetos patolégicos, no observando diferencias
estadisticamente significativas (tabla 45).

Tabla 45. Correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico y direccional y el IMC.

p
Habilidad mediolateral 0,511
Control y eficacia mediolateral 0,299
Habilidad anteroposterior 0,672
Control y eficacia anteroposterior | 0,651

4.2.6. Correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico y
direccional y el DHI en el grupo de patoldgicos

Se estudidé la correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico vy
direccional y el DHI emocional de los sujetos patolégicos, sin observar diferencias
estadisticamente significativas (tabla 46).

Tabla 46. Correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico y direccional y el DHI emocional.

p
Habilidad mediolateral 0,091
Control y eficacia mediolateral 0,329
Habilidad anteroposterior 0,914
Control y eficacia anteroposterior | 0,613
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Se estudio la correlacidn entre los resultados obtenidos en la prueba de control ritmico y
direccional y el DHI funcional de los sujetos patoldgicos, sin detectar diferencias significativas
(tabla 47).

Tabla 47. Correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico y direccional y el DHI funcional.

p
Habilidad mediolateral 0,157
Control y eficacia mediolateral 0,699
Habilidad anteroposterior 0,894
Control y eficacia anteroposterior | 0,065

Se estudio la correlacidn entre los resultados obtenidos en la prueba de control ritmico y
direccional y el DHI fisico de los sujetos patolégicos, sin observar diferencias con significacion
estadistica (tabla 48).

Tabla 48. Correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico y direccional y el DHI fisico.

p
Habilidad mediolateral 0,139
Control y eficacia mediolateral 0,612
Habilidad anteroposterior 0,684
Control y eficacia anteroposterior | 0,101

Se estudio la correlacién entre los resultados obtenidos en la prueba de control ritmico y
direccional y el DHI total de los sujetos patolégicos, sin observar diferencias estadisticamente
significativas (tabla 49).

Tabla 49. Correlacion entre los resultados de la prueba de control ritmico y direccional y el DHI total.

p
Habilidad mediolateral 0,139
Control y eficacia mediolateral 0,557
Habilidad anteroposterior 0,833
Control y eficacia anteroposterior | 0,234
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5. Andlisis de la marcha

5.1. PARAMETROS CINEMATICOS

5.1.1. Resultados descriptivos

Se registraron la velocidad de la marcha y el tiempo de apoyo de cada pie.
5.1.1.1. Resultados descriptivos en normales y patoldgicos

La media y la desviacidn tipica de los parametros cinematicos de la prueba de la marcha
fueron los siguientes:

e Grupo de sujetos normales: la velocidad de la marcha fue de 1 + 0,14 m/s y el
tiempo de apoyo de 0,77 £ 0,08 s

e Grupo de patoldgicos: la velocidad de marcha fue de 1,03 £ 0,18 m/s y el tiempo
de apoyo de 0,68 + 0,05 s

5.1.1.2. Resultados descriptivos en patoldgicos segln el sexo

La media y la desviacién tipica de los parametros cinematicos del grupo de patoldgicos
segln el sexo fueron los siguientes.

e Hombres: la velocidad de marcha fue de 1,03 + 0,17 m/s y el tiempo de apoyo de
0,70+ 0,04 s.

e Mujeres: la velocidad de marcha fue de 1,03 + 0,19 m/s y el tiempo de apoyo de
0,66 + 0,05 s.

5.1.2. Resultados comparativos

5.1.2.1. Velocidad de la marcha

a) Velocidad de la marcha. Normales y patolégicos

Se comparé la velocidad de marcha en normales y patoldgicos sin encontrar diferencias
con significacion estadistica (p=0,631).

b) Velocidad de la marcha y edad en el grupo de patolégicos

Se compardé la velocidad de marcha y la edad en el grupo de patolégicos, observando una
correlacién negativa (r=- 0,261) pero sin significacién estadistica (p=0,164).
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c¢) Velocidad de la marcha y sexo en el grupo de patoldgicos

Se compard la velocidad de marcha en el grupo de patolégicos en ambos sexos sin
observar diferencias estadisticamente significativas (p= 0,996).

d) Velocidad de la marcha y Talla en el grupo de patoldgicos

Se compard la velocidad de marcha y la talla en el grupo de patoldgicos, observando una
correlacién positiva (r=0,107) pero sin diferencias estadisticamente significativas (p= 0,574).

e) Velocidad de la marcha y IMC en el grupo de patolégicos

Se compard la velocidad de marcha y el IMC en el grupo de patoldgicos, observando una
correlacién negativa (r= - 0,328) pero sin diferencias estadisticamente significativas (p= 0,077).

f) Velocidad de la marcha y el DHI

La comparacién entre la velocidad de marcha y el DHI en el grupo de patoldgicos se
muestra en la tabla 50. Se observd una correlaciéon negativa estadisticamente significativa al
relacionar esta variable con el DHI funcional.

Tabla 50. Correlacion entre la velocidad de la marcha y el DHI en el grupo de patolégicos. Se muestra la p de
significacion estadistica y la r de correlacion de Pearson.

Emocional | Funcional | Fisico | Total
r| -0,301 -0,421 |-0,303]-0,326
p 0,107 0,021 0,104 | 0,078

5.1.2.2.  Tiempo de apoyo

a) Tiempo de apoyo. Normales y patoldgicos

Se compard el tiempo de apoyo en normales y patolégicos sin encontrar diferencias con
significacién estadistica (p = 0,841).

b) Tiempo de apoyo y edad en el grupo de patolégicos

Se compard el tiempo de apoyo y la edad en el grupo de patolégicos, observando una
correlacién negativa (r = - 0,063) pero sin significacién estadistica (p = 0,740).

c) Tiempo de apoyo y sexo en el grupo de patolégicos

Se compard el tiempo de apoyo en el grupo de patoldgicos en ambos sexos, observando
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,037).

d) Tiempo de apoyo y Talla en el grupo de patolégicos

Se compard el tiempo de apoyo y la talla en el grupo de patoldgicos, observando una
correlacién positiva (r =0,212) pero sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0.260).
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e) Tiempo de apoyo y el IMC en el grupo de patoldgicos

Se compard el tiempo de apoyo y el IMC en el grupo de patoldgicos, observando una
correlacién positiva (r = 0,361) con diferencias estadisticamente significativas (p = 0,05).

f) Tiempo de apoyo y DHI

La comparacioén entre el tiempo de apoyo el DHI en el grupo de patoldgicos se muestra
en la tabla 51. Se observd una correlacion positiva estadisticamente significativa al relacionar
esta variable con todas las escalas del DHI y el DHI total.

Tabla 51. Correlaciéon entre el tiempo de apoyo y el DHI en el grupo de patoldgicos. Se muestra la p de
significacion estadistica y la r de correlacion de Pearson.

Emocional | Funcional | Fisico | Total
p 0,040 0,018 |0,017|0,024
r 0,378 0,428 10,431]0,410

5.2. PARAMETROS CINETICOS

5.2.1. Resultados descriptivos

5.2.1.1.  Resultados descriptivos en normales y patolégicos

La media y la desviacién tipica de los parametros cinéticos de la marcha en normales y
patoldgicos se muestran en la tabla 52.

Tabla 52. Resultados descriptivos de los parametros cinéticos de la marcha en normales y patolégicos. Las
unidades se expresan en Newtons (N).

Normales Patoldgicos
Pisadas lzquierdas | Media DT Media DT
FPAP 98,30 | 33,55 | 98,73 | 26,37
FFAP 112,782 | 38,22 | 112,42 33,31
FVM 763,78 | 152,06 ( 797,60 | 181,68
FO 570,10 | 127,84 (608,06 | 145,66
Pisadas Derechas | Media DT | Media DT
FPAP 91,80 | 27,94 | 93,80 | 33,47
FFAP 115,32 | 35,42 |112,64| 28,57
FVM 764,71 | 137,59|797,53 176,89
FO 572,69 | 129,76 (607,57 | 143,63
Valoracién Global | Media DT | Media DT
FPAP 95,05 | 29,48 | 96,27 | 29,23
FFAP 114,05 | 36,35 |112,53| 30,40
FVM 764,25 | 144,24 1797,56 | 179,01
FO 571,39 | 128,16 (607,82 | 144,49
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5.2.1.2.  Resultados descriptivos en patoldgicos segun el sexo

Resultados

La media y la desviacién tipica de los pardametros cinéticos del grupo de patolégicos en

funcion del sexo se muestran en la tabla 53.

Tabla 53. Resultados descriptivos de los parametros cinéticos del grupo de patolégicos segin el sexo. Las
unidades se expresan en Newtons (N).

Hombre Mujer

Ei;fj‘i":r;as Media DT Media DT

FPAP 116,51 702,74 83,17 18,57
FFAP 131,22 33,13 95,96 23,98
FVM 932,40 136,39 679,65 126,07
FO 704,54 127,44 523,64 103,22
Ei:f::;as Media DT Media DT

FPAP 116,59 33,09 73,86 17,54
FFAP 128,27 27,07 98,97 22,70
FVM 930,53 137,36 681,15 114,84
FO 702,74 122,81 524,30 104,70
\é‘l":;jdé" Media DT Media DT

FPAP 116,55 27,27 78,52 16,96
FFAP 129,74 29,33 97,46 22,85
FVM 931,46 136,36 680,40 120,25
FO 703,64 124,90 523,97 103,78

5.2.2. Resultados comparativos

a) Pardmetros cinéticos. Normales y patoldgicos

Se compararon los valores de los pardmetros cinéticos obtenidos por los sujetos

normales y patoldgicos. En la tabla 54 se muestra la significacion estadistica de las

comparaciones.

Tabla 54. Comparacidn de los resultados de los parametros cinéticos de la marcha en normales y patolégicos.

Pisadas lzquierdas

Pisadas Derechas

Valoracién Global

FPAP 0,800 0,644 0,968
FFAP 0,245 0,499 0,347
FVM 0,355 0,323 0,341
FO 0,757 0,583 0,666
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b) Pardmetros cinéticos y sexo en el grupo de patoldgicos

Se compararon los valores de los pardmetros cinéticos obtenidos por los sujetos
patoldgicos segun el sexo. En la tabla 55 se muestra la significacién estadistica de las
comparaciones.

Tabla 55. Comparacién de los resultados de los parametros cinéticos de la marcha en patoldgicos segtn el sexo.

Pisadas Izquierdas | Pisadas Derechas | Valoracion Global
FPAP 0,001 0,001 0,001
FFAP 0,002 0,003 0,002
FVM 0,001 0,001 0,001
FO 0,001 0,001 0,001

c) Pardmetros cinéticos y DHI en el grupo de patoldgicos

Se compararon los valores de los pardmetros cinéticos obtenidos por los sujetos
patoldgicos y los resultados del DHI. En la tabla 56 se muestra la significacion estadistica de las
comparaciones.

Tabla 56. Comparacion de los resultados de los parametros cinéticos de la marcha y el DHI. Se muestra la p de
significacidn estadistica y la r de correlacidn de Pearson.

Emocional Funcional Fisico Total
r P r p r p r P
FPAP|0,211|0,261 |- 0,024 0,895 |- 0,041 0,828 | 0,074 | 0,695
FFAP 0,210 0,265 |- 0,008 | 0,964 | 0,051 |0,787|0,093|0,624
FVM [0,294 10,114 (0,1618 0,392 | 0,166 [0,379]0,212| 0,260
FO |0,423]0,019( 0,370 |0,043| 0,312 [ 0,092 |0,383|0,036

d) Parametros cinéticos globales e IMC, talla en el grupo de patolégicos

Se estudid la correlacidn existente entre la valoracién global de los pardmetros cinéticos
de la marchay la edad, talla e IMC de los sujetos patoldgicos (tabla 57).

Tabla 57. Correlacion entre los resultados de los parametros cinéticos de la marcha con la edad, talla e IMC de los
sujetos patoldgicos. Se muestra la p de significacion estadistica y la r de correlacion de Pearson.

Edad Talla IMC

R ¢] r p r p

FPAP| 0,074 | 0,696 0,496 | 0,005 | 0,598 | 0,001
FFAP |- 0,134 0,478 10,593 | 0,001 | 0,578 | 0,001
FVM | 0,082 | 0,666 0,656 |0,001 | 0,785 | 0,001
FO 0,268 (0,151 0,461 (0,010 0,884 | 0,001
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DISCUSION

La posturografia permite detectar, en algunos pacientes, la influencia negativa que
ejerce una disfuncidn vestibular sobre el control postural. Sin embargo, el mismo trastorno en
otros enfermos puede no tener repercusiéon en el RVE y por tanto, las medidas que
obtenemos con esta prueba podrian considerarse normales. Esto se explica gracias a la
intervencion de mecanismos de compensacidon central que, tras un trastorno vestibular,

162

reorganizan, no sélo el RVO sino también el RVE . Por ello, los valores que obtenemos en la

posturografia nos ayudan a entender mejor el estado funcional del paciente con inestabilidad.

El estudio instrumentado mediante posturografia puede informar acerca de la
alteracion sensorial existente en los trastornos del equilibrio y por tanto, facilita un
tratamiento rehabilitador mas especifico, encaminado a minimizar sus déficits y mejorar su
capacidad funcional. Ademas, al cuantificar el control postural, permite su seguimiento clinico

bajo distintas condiciones de distorsién o eliminacién sensorial *’*

Sin embargo, uno de los inconvenientes de la posturografia estatica cldsica es que sélo
estudia al paciente en posicidn de bipedestacion, por lo que no aporta informacién sobre los
aspectos dinamicos del control de la postura. Para corregir este problema y lograr un
screening 6ptimo que identifique aquellos pacientes con alteraciones del equilibrio, se ha
postulado la utilizacién de un estudio estatico y tareas de equilibrio dindmico como es la
prueba de la marcha ®%°.

Siguiendo esta ultima linea de investigacion, en este trabajo, hemos empleado la
aplicacién NedSVE/IBV para la valoracion funcional de patologias del equilibrio que combina
pruebas de posturografia estatica con ejercicios de caracter dindmico como son el calculo de
los limites de estabilidad, el seguimiento del centro de presiones de dianas moéviles y el
analisis de la marcha.
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1. Sistema de Posturografia

La posturografia estd basada en la idea de que las oscilaciones del centro de gravedad
del sujeto son reflejo de su comportamiento postural, pero dado que el centro de gravedad es
un punto virtual, se han propuesto otras medidas que representan una buena estimacion de
la posicién del centro de masas. Estas son:

e Las oscilaciones del centro de presiones en el suelo registradas mediante
plataformas dinamomeétricas, sensibles a las fuerzas horizontales y verticales a las

1

gue son sometidas ! Este tipo de medida es la que hemos empleado en el

presente estudio.

e Las oscilaciones de un localizador situado en una marca anatémica del tronco,
mediante un sistema videografico u optoelectrénico de anlisis del movimiento >.

El empleo de plataformas dinamométricas representa un método util y preciso para
determinar y cuantificar la estabilidad postural en sujetos con trastornos del equilibrio. De
ella, se extraen multiples pardmetros biomecdnicos que pueden compararse en exploraciones
posteriores para conocer la evolucion de la capacidad funcional de los pacientes. Sin
embargo, este instrumento todavia tiene una serie de problemas que limitan su uso e
interpretacion como son: la gran variabilidad interindividual existente en la poblacién normal
%’ la no estandarizacién del material y el método en la realizacidn de las pruebas, la limitada
reproductibilidad % la existencia de fenémenos de aprendizaje y de fatiga del sujeto, la
diferente comprensién de las normas para realizar la exploracion, la motivacién, la atencién
del paciente que es necesaria para la integracion sensorial ***, asi como la ansiedad del sujeto
cuando debe permanecer quieto o realizar actividades posturales 39,137,

La técnica para realizar las mediciones con el posturografo ha ido perfeccionandose
con el paso de los afos hasta conseguir unos registros que traducen mejor la estabilidad real
del enfermo. Algunos de los aspectos metodolégicos que mas se han modificado en la
literatura son:

El tiempo de exploracion: éste debe ser lo suficientemente largo para eliminar una

primera parte distorsionada por fendmenos transitorios pero sin llegar a producir fatiga ni

aprendizaje **, '®8. Se han empleado diferentes tiempos en cada registro posturografico. Asi,

146 empleaba 20 segundos en su sistema de posturografia dindmica, Asai ° vy

199 166
k 5

Nashner

Shumway-Coo 30 segundos, Ojala y cols recomendaron un tiempo superior a 30

segundos para distinguir los sujetos sanos de los enfermos, pues durante los primeros

153 y Freitas 65

segundos podrian “retener” sus aferencias sensoriales posturales, Norré
emplearon 60 segundos. Carpenter y cols *° subdividieron el tiempo de exploracién mediante
posturografia en 15, 30, 60 y 120 segundos, observando que la fiabilidad de los pardmetros

estudiados mejoraba a medida que aumenta la duracién de la prueba. En nuestro trabajo se
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hicieron registros de 30 segundos, tiempo considerado suficiente para que no influyeran las
posibles referencias visuales retenidas ni la fatiga del propio paciente *’*.

En cuanto al nimero de intentos para realizar las diferentes pruebas, no existen
estandares universalmente aceptados. Doyle *° sugiere que se requieren al menos 5 ensayos,
Santos ** propone un minimo de 7 mediciones para lograr una fiabilidad aceptable. En este
estudio, en el apartado de andlisis sensorial, realizabamos 3 registros en cada prueba para
después hallar la mediana como valor de tendencia central. Esto nos ha permitido trabajar
con una muestra pequefia de medidas con resultados extremos en algunos sujetos
explorados.

La frecuencia de muestreo o nimero de posiciones registradas en cada segundo
deberia ser tal que informara lo mas fielmente posible del comportamiento del centro de
presiones durante la medicién. Es obvio, que cuanto mayor sea el nimero de muestras
registradas, mejor conoceremos el movimiento del centro de presiones. La frecuencia de
muestreo empleada por los diferentes autores también ha sido muy variada: 5 Hz por Gagey

10033 Hz por Enbom 60 y 150 Hz por Katsarkas 103

68, 10 Hz por Kantner . En este trabajo se
empled una frecuencia de 40 Hz, que durante los 30 segundos que dura cada registro,
permitia recoger un total de 1200 posiciones del centro de presiones, siendo considerada

suficiente para conocer el control postural del sujeto estudiado.

La colocacidn de los pies durante el estudio tiene gran importancia pues, cuanto mas
separados estén, mayor serd la base de sustentacién y mejor sera el control postural. La
posicién de Romberg estandar con los pies paralelos y juntos es la mas inestable, por lo que
diferentes investigadores han propuesto ciertas correcciones en la disposicion de éstos con la
intencién de lograr una mayor estabilidad y por tanto, una prueba mas adaptada a la mayoria
de los pacientes. Kapteyn y cols *°%, en aras de estandarizar las medidas y la presentacion de
los resultados de la posturografia, sugirieron que los pies debian estar descalzos para evitar la
influencia de diferentes tipos de calzado. Ademas, los talones tenian que estar juntos con las
puntas de los pies divergentes en un angulo de 30°. Uimonen 218 astudio diferentes posiciones
concluyendo que el dngulo de divergencia de las puntas no es crucial, siempre que tengan los
talones juntos. Goldie "® estudié un total de 14 posiciones de los pies observando poca validez
para las medidas de cada pie. En este trabajo se siguieron las recomendaciones de Kaptein *°.

La posicion de la cabeza es otro factor que se ha tenido muy en cuenta durante la
realizacion de la posturografia. Una orientacion distinta de la normal (posicion media de
flexoextensién para mantener la lordosis cervical fisioldgica, sin rotacidon ni inclinacidn
cervical) podria alterar los resultados de la exploracién.

Jackson y cols 1

comprobaron que la hiperextension de la cabeza aumentaba la
inestabilidad en los sujetos normales. Barin et al 3 observaron los mismos resultados en
pacientes con patologia vestibular unilateral. Segln estos autores, la extensiéon del raquis
cervical causa una alteracion del sistema visual y vestibular y un incremento en la

dependencia en el sistema propioceptivo. Entre las posibles hipdtesis que expliquen este
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patron de comportamiento se incluyen; modificaciones en el sistema propioceptivo nucal en
respuesta a la extensién del cuello °* y una disminucién de la sensibilidad de los receptores
del utriculo a los estimulos visuales **.

Fox y Paige ® comprobaron que la rotacién hacia la derecha y hacia la izquierda de la
cabeza en el plano horizontal, no afectd la estabilidad postural de los sujetos normales, pero
si la estabilidad en el plano anteroposterior en enfermos con patologia vestibular unilateral.
Igualmente, la inclinacién de la cabeza a cada lado en el plano frontal produjo una
inestabilidad significativa en las condiciones sensoriales 5 y 6 de la posturografia dindmica en
| 2. Buckley *’ sefialé que el aumento de la inestabilidad
postural en bipedestacién con la cabeza inclinada podria deberse en parte a perturbaciones

pacientes con vestibulopatia unilatera

mecdanicas mas que a una alteracion vestibular aislada.

En este trabajo hemos utilizado dos orientaciones diferentes de la cabeza; una en
posicién neutra (lordosis fisioldgica) sin rotacién ni inclinacién, haciendo mirar al sujeto una
superficie oscura situada a la altura de los ojos, ocupando todo su espacio visual y a una
distancia de 2,5 m y otra con inclinacidn lateral a cada lado (descrita en Material y Método),
para determinar si estos cambios con respecto a la primera posicién pueden mejorar el
rendimiento de la prueba.

Para conocer la contribucion de cada sistema sensorial en el mantenimiento del
equilibrio, se ha propuesto dificultar la bipedestacion alterando selectivamente Ia

161, 52, 135, 148

informacién visual y/o propioceptiva . Los procedimientos empleados para reducir

las entradas sensoriales en la posturografia han sido muy variados.

La distorsién de la informacidn propioceptiva se ha realizado de las siguientes
maneras:

Black y Nashner 2! disefiaron el Test de Organizacion Sensorial de la posturografia
dindamica, en el que se altera la informacién propioceptiva mediante el balanceo de la
plataforma de forma proporcional a las oscilaciones del propio sujeto (oscilacién
referenciada), con lo que éste no tiene informacién exacta de los propioceptores del tobillo.

211 ope . .7 . .
Strupp vy cols utilizaron la vibracion de la musculatura cervical para estudiar la
importancia de la informacion somatosensorial como mecanismo de compensacion central en
pacientes con déficit vestibular unilateral.

El-Kahky y cols *® emplearon otros procedimientos de distorsidn propioceptiva como la
vibracién del tenddn de Aquiles y el enfriamiento de las plantas de los pies.

1 e P
k *°y Allum ? utilizaron un colchén de gomaespuma (“foam”)

Shumway-Cook y Hora
para alterar las aferencias propioceptivas. Girardi y cols * recurrieron también a esta forma
de distorsién ya que puede simular mejor las condiciones somatosensoriales que pueden
encontrarse los pacientes en la vida diaria (alfombras, césped, terreno con grava, ciertos

calzados, etc.).
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En nuestro trabajo, la distorsion sensorial propioceptiva proveniente de los miembros
inferiores especialmente de los pies y los tobillos, se realizdé mediante un colchén de
gomaespuma.

Las caracteristicas de la gomaespuma empleada son importantes, especialmente, el
grosor y la densidad del material. Allum y cols * utilizaron un colchén de gomaespuma de 10
cm de grosor y 25 Kg/m3 de densidad para sus estudios de marcha. En este trabajo se utilizd
uno de 9 cm de grosor y 56,7 Kg/m3 de densidad.

Para anular o distorsionar la informacidn visual:

Black y Nashner incluyeron en su sistema de posturografia dindmica un entorno visual
movil rodeando al sujeto, el cual se mueve al mismo tiempo que las oscilaciones de éste. Lo

llamaron “visién referenciada” 2.

161 y El-Kahky *% hacian cerrar los ojos para anular la informacién visual

Norré
observando que si ésta se eliminaba por completo, se producia un mayor impacto en el
control postural que cuando el sujeto disponia de “la visién referenciada” propuesta por Black

y Nashner.

Shumway-Cook y Horak *° propusieron una cudpula de papel translucido con unas
franjas horizontales sujeta a la cabeza del paciente con la intencidén de crear un entorno visual
conflictivo.

A parte de las mencionadas, las técnicas de conflicto visual también se han
desarrollado mediante:

3

e El uso de estimulos optokinéticos en forma de habitaciones > discos, planetarios,

. . . 17
tambores rotatorios y gafas conectadas a una camara de video *”>.

e Movimientos ilusorios de flujo simulando un tunel, contracciones y expansiones
sinusoidales del campo visual y traslaciones verticales del entorno como si se tratara de
1
un tablero de damas *#.
e Proyeccion de un video de realidad virtual 3D que reproduce una habitacién que se inclina
en el plano sagital. El paciente ha de tratar de mantener su posicion en el centro de la

escena 131.

En nuestro trabajo, la informacién visual fue eliminada mediante la utilizacién de un
antifaz en las condiciones de ROC y RGC. En las pruebas RAV y RGV, se utilizaron unas gafas de
realidad virtual con la proyeccién de un video que alteraba la percepcién visual del espacio *’.

Por Ultimo, en cuanto al nimero de pruebas realizadas, Norré ' y Allum * llevaron a
cabo cuatro pruebas en las que alteraban secuencialmente las informaciones visual y
propioceptiva. En este trabajo se siguid un método similar, afladiendo las dos pruebas de
conflicto visual simulado.
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La posturografia permite el estudio y la comparacion de ciertos parametros
biomecdanicos. Los que mas se han mencionado en la bibliografia son los siguientes:

e La superficie de oscilacion o drea barrida por el centro de presiones durante el tiempo de

[ 24 154, 159

la exploracion. Estudiado inicialmente por Black y Wall <*, Norré y en la actualidad

por la mayoria de los autores.

e La velocidad de desplazamiento del centro de presiones. Este pardmetro fue utilizado por
1,71,31

Black y Wall %, Norré **'y otros
e Las amplitudes mediolateral y anteroposterior mdximas del desplazamiento del centro de

presiones, utilizadas por De Wit *°, Ring **>, Uimonen *'” y Alexander 2.

Existen otros pardmetros menos empleados, que son variantes de los anteriormente
mencionados. Algunos de ellos son:

e La distancia recorrida por el centro de presiones. Fue estudiada por Norré 15> y otros

investigadores %> 100 18

Esta distancia es proporcional a la velocidad de
desplazamiento del centro de presiones cuando no se modifica el tiempo de registro *°
y a la energia consumida por el sujeto para mantener el equilibrio (puesto que energia
es el producto de la fuerza por la distancia recorrida). En el presente estudio se
prefirid estudiar la velocidad media de desplazamiento porque es un parametro mas

difundido y equivalente a la distancia recorrida por el centro de presiones.

101 . 31
, Boniver °" y

e La posicion media del centro de presiones fue estudiada por Kapteyn
Kantner '® e informa de la tendencia del desplazamiento del sujeto pero no de la

magnitud de las oscilaciones.

2. Aspectos epidemiologicos generales

2.1. SEXO

Segln estudios con casuisticas muy amplias, los trastornos del equilibrio son mas

comunes en mujeres que en hombres 119

y esas diferencias aumentan en edades mas
avanzadas *°. En dos patologias cldsicas vestibulares como son la enfermedad de Méniere 198 y

202 . , .
el VPPB 2%, |a frecuencia es mayor en el género femenino.

. . 151 .
De todas formas, aunque la prevalencia es mayor en las mujeres **, en un estudio
epidemioldgico en 2169 pacientes con vértigo de origen central, vestibular y desconocido, no
. . sy T . 22
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos *%’.

En nuestra muestra se observé un mayor nimero de mujeres en relacién a los
hombres en el grupo de patoldgicos (16 mujeres y 14 hombres).
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2.2. EDAD
La prevalencia y la recurrencia del vértigo se incrementan significativamente con la
edad '**. Ademds, el envejecimiento se asocia a cambios progresivos cuantitativos en el

control postural que son independientes de la presencia de enfermedades *.

Nuestro estudio esta focalizado en pacientes en edad laboral o econdmicamente
activa, que segun la legislacién de cada pais, es la necesaria para incorporarse al mercado de

trabajo .

La edad minima de los sujetos estudiados fue de 15 afios, siguiendo las
recomendaciones de la Organizacion Internacional del Trabajo 167 y la mdxima fue de 65 afios,

constituyendo estos, un criterio de inclusidn acorde a los objetivos establecidos.

En nuestro estudio, el 70% de los pacientes (21 casos) se encontraban en activo. Del
resto, 8 recibian alguin tipo de incentivo por su discapacidad y 1 caso no recibia ninguna
retribucion al ser autbnomo.

La edad media y las caracteristicas antropométricas estudiadas (peso, talla e indice de
masa corporal) fueron muy similares en los dos grupos (sanos y patolégicos).

2.3. VESTIBULOPATIAS

Norré estudié 3 grupos clasicos de patologias vestibulares: 1) pacientes con VPPB, 2)
con ataques espontdneos de vértigo que incluia tanto enfermos de Méniére como vértigos
recidivantes sin cortejo auditivo clasificados como véstibulopatia recurrente y por ultimo, 3)

pacientes con una pérdida unilateral subita, tipo neuronitis vestibular 162, 161

. Al igual que
Norré, nuestro estudio incluye pacientes con vestibulopatias aunque con una distribucion por
patologias mas heterogénea y de menor tamafio dentro de cada grupo. Por este motivo y
para no perder informacién de la muestra de enfermos, no se han realizado andlisis por

subgrupos diagndsticos.

Desde el punto de vista epidemioldgico, el vértigo mas frecuente es el VPPB, con una
prevalencia del 2.4% 20 aunque es la enfermedad de Méniere la que mas ingresos requiere
15 En nuestro estudio, las entidades mas frecuentes fueron la enfermedad de Méniere (15
casos) y las crisis vestibulares de repeticidn, sin criterios de enfermedad de Méniére (7 casos).
También se recogieron cuadros de neuronitis vestibular (3casos), crisis Unica de vértigo con
hipoacusia neurosensorial (2 casos), vestibulopatia por ototoxicidad (1 caso), secundaria a
laberintectomia (1 caso) y a una dehiscencia del CSL (1 caso). No hemos incluido a enfermos
con VPPB al tratarse de una enfermedad con un periodo de remisidn o asintomdtico muy
variable, en ocasiones prolongado, donde ademas, la respuesta al tratamiento es efectivo
entre el 68% y 98% de los pacientes '8 19 163,208

En relacidn al tiempo transcurrido entre la ultima crisis hasta el momento de realizar la
exploracién mediante posturografia en los pacientes con enfermedad de Meéniére, se

aconseja que éstos se encuentran en una situacion clinica no tan aguda, pero tampoco
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inactiva, que son aquellos que han padecido una crisis de vértigo no antes de 8 dias y no
después de 60 dias > 2%

En este trabajo han participado tanto pacientes con crisis de vértigo como con
sintomas de mareo o inestabilidad. Al tratarse de casos con un diagndstico y una clinica tan
heterogénea no hemos podido determinar el tiempo transcurrido desde la ultima crisis hasta
el momento de realizar el estudio ya que no todos los enfermos cumplian el mismo patrdén.
También hubiera sido deseable establecer el estado de compensacién de los pacientes pero
no se han realizado las exploraciones necesarias para este fin. En cualquier caso, todos los
sujetos de la muestra referian presentar vértigo, mareo o inestabilidad antes de las 6
semanas previas a la realizacion de la posturografia.

3. DHI

Todos los sujetos patoldgicos realizaron el Dizziness Handicap Inventory (DHI). El DHI,
tal como se describié en la Introduccidn, es uno de los cuestionarios mas empleados como
medida para evaluar el impacto del vértigo en la vida cotidiana .

En nuestro estudio, el analisis de las respuestas al cuestionario nos informé que los
sujetos patolégicos se encontraban mas limitados por su enfermedad en el aspecto fisico,
teniendo el 80% discapacidad en esta escala (24 casos con puntajes mayores de 9), seguida de
la funcional en el 66% (20 casos con puntajes mayores de 12) y por ultimo, la emocional en el
40% (12 casos con puntajes mayores de 12). Estos resultados son similares a los expuestos
por el estudio de Ceballos et al ** y Vélez et al *°. La proporcién de enfermos con un DHIt> 50
fue del 46% (14 casos), lo que indica que practicamente la mitad de la muestra, presentaba
una discapacidad considerada alta.

El DHI se ha relacionado con ciertos hallazgos clinicos vy fisicos como son la frecuencia
de aparicidn de los episodios de inestabilidad, la presencia de nistagmo espontaneo o el

numero de caidas 223 17692, 213,93

. Tras haber relacionado varios factores con las puntuaciones
de las escalas y el valor total del DHI, hemos observado que, la categoria emocional, la
funcional y el DHIt, se asocian de forma positiva y con significacién estadistica al IMC que

presenta el sujeto.

4. Resultados de la posturografia estatica

Ya hemos comentado en el punto 1 de la Discusion que los estudios que cuantifican el
control postural mediante posturografia poseen metodologias diferentes en cuanto a la
disposicion de los pies, el tiempo de duracion de las pruebas, el uso de gomaespumas de
diferentes caracteristicas, los parametros biomecdnicos estudiados, etc., que hacen muy
complicada la comparacion de los resultados numéricos.
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Atendiendo a las caracteristicas biograficas de los sujetos estudiados, la influencia del
sexo sobre el control postural en bipedestacién difiere segin distintos investigadores.

. 171, 45, 218, 27, 25, 203
Numerosos estudios P S s e

no encontraron diferencias en los resultados
posturograficos entre ambos sexos. Sin embargo, Overstall 172 observo mayores oscilaciones
en las mujeres, mientras que QOjala 186 detectd peor control postural en los hombres. Es mas,
las diferencias a favor de una mayor oscilacion en el sexo masculino se hacian mas patentes

con el paso de los afios ',

Wolfson *%° sefiald qgue las mujeres tenian peor control postural cuando se alteraban
simultdneamente las entradas visual y propioceptiva, atribuyéndolo a un origen biomecanico
(menor fuerza de los dorsiflexores y amplitud del movimiento en el tobillo). Faraldo et al %,
sin embargo, hallaron mejores resultados posturales en el género femenino en la situacién de

entorno visual mévil. Mathenson et al ¥’

, en su trabajo, afirma que los varones ancianos
presentan un peor control postural en las condiciones de conflicto visual y vestibular, sin

encontrar una causa precisa que justifique este hecho.

El estudio descriptivo de nuestra serie no muestra una mayor oscilacién con tendencia
clara a uno u otro sexo. Sélo la condicién de RGC, indica un mayor control postural a favor de
la mujer en todos los parametros analizados. En cuanto al estudio comparativo, las fuerzas
maximas anteroposteriores fueron mayores en los varones de forma estadisticamente
significativa. En el resto de variables no se observaron diferencias por lo que los resultados
obtenidos concuerdan mas con el grupo de autores que sefalan que el sexo, a la luz de los
hechos, no parece influir en las oscilaciones posturales en bipedestacion.

Se sabe que la estatura, al igual que el peso y otras dimensiones corporales, pueden
influir en los resultados de la posturografia. De todas formas, hasta el momento no se ha
encontrado una asociacién que nos obligue a corregir o a ajustar las medidas en funcién de

estas variables interindividuales °

! El estudio de correlacion practicado en el grupo de
patoldgicos, no detectd diferencias significativas en ningun pardmetro ni condiciéon en

relacion a la estatura de los sujetos.

En referencia al peso, hemos empleado el indice de masa corporal (IMC). Ortufio 7
observé que el IMC tuvo correlacidon negativa entre esta variable y los resultados de la
posturografia estdtica en la condicién RGC. Esto significa que a medida que aumenta el IMC,
el colchdn distorsiona menos la informacion propioceptiva y por tanto, para que la alteracion
gue ejerce se mantenga uniforme, se deben utilizar diferentes gomaespumas en funcién del
IMC de los sujetos. En nuestro estudio comparativo, no hemos encontrado esta asociacién
pero si hemos observado una mayor fuerza maxima mediolateral cuanto mas elevado es el
IMC de forma estadisticamente significativa. Los mismos resultados se han hallado en las
fuerzas maximas anteroposteriores en aquellas condiciones donde una de las referencias
estaba preservada (ROC, RGA y RAV).

El efecto de la edad sobre la estabilidad postural estd bien documentado. Numerosos

12, 2, 45

estudios muestran mayores oscilaciones del centro de presiones en sujetos mas
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ancianos en comparacién con los mas jovenes, especialmente cuando se alteran las entradas
somatosensorial y visual (en las pruebas con gomaespuma y ojos cerrados) 2?%. Colledge vy cols
5 en un estudio de posturografia estatica con 74 sujetos sanos, observaron que el balanceo
postural aumentaba linealmente con la edad, atribuyéndolo a un enlentecimiento de los
procesos centrales de integracidn, aunque la contribucidn relativa de los diferentes sistemas
sensoriales no se afectd en edades avanzadas, siendo similar en jévenes y ancianos.

Baloh ** detectd que la velocidad de desplazamiento del centro de presiones se
incrementaba en los sujetos ancianos respecto a los mas jovenes tanto en posturografia
estatica como dinamica. Ortufio y cols %, en una muestra de sujetos enfermos con edades
comprendidas entre los 65 a 80 afios, observd una mayor oscilacion mediolateral en relacion
a la edad en la condicién de RGA.

En el presente estudio, hemos apreciado un mayor desplazamiento anteroposterior en

17

relacion a la edad y al igual que en el trabajo de Ortufio ! las diferencias han sido

significativas en la prueba donde se distorsiona la informacion propioceptiva.

181 sefiald, como punto

En relacién al estudio de la organizacién sensorial, Norré
cardinal, que una estabilidad normal se consigue cuando disponemos de la informacién
propioceptiva y visual, alterdndose tan pronto alguna de estas referencias se distorsiona.
Ademas, comprobd que la contribucion de estos dos sistemas para mantener la postura era

mavyor en pacientes vestibulares que en los sujetos sanos 2.

En nuestro estudio observamos que tanto normales como patoldgicos tuvieron menor
balanceo en la prueba ROA, algo mayor en la ROC, mayor todavia en la RGA y las mayores
oscilaciones se registraron en la condicién RGC. Este aumento de sus oscilaciones quedd
reflejado en todos los parametros de la posturografia estatica con la excepcion del angulo de
desplazamiento. El dngulo de desplazamiento es una medida que no parece tener relacién
con la complejidad de la prueba. Esto es debido a que no evallia la mayor o menor oscilacién
sino la direccion del desplazamiento del centro de presiones.

En resumen, las medidas obtenidas expresan que el grado de dificultad fue progresivo,
siendo la prueba mas sencilla la ROA, en segundo lugar la ROC, en tercer lugar la RGA y la mas

dificil la RGC, corroborando lo afirmado por Norré 161,

Los resultados en la condicién RAV y RGV han seguido un comportamiento similar al
observado en las pruebas ROC y RGC. Es decir, la oscilaciones fueron mayores cuando los dos
sistemas se encontraban distorsionados ya sea, en el caso del estimulo visual, con los ojos
cerrados o con la proyeccién de un entorno visual irreal.

Bronstein y Guerraz, caracterizaron, por medio de la posturografia, a enfermos con
sintomas de inestabilidad y/o vértigo ante ciertos entornos visuales (vértigo visual). En éstos,
las oscilaciones en sentido mediolateral fueron mayores cuando eran sometidos a un

77, 35

estimulo optocinético en comparacién a la situacién con los ojos cerrados . En nuestro

estudio, ningln pardmetro (exceptuando el angulo y la velocidad de desplazamiento en los
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sujetos normales) mostré peores resultados en la condiciéon RAV comparado con ROC vy la
prueba RGC fue mas complicada que la RGV.

Por tanto, las pruebas que integran conflicto visual (RAV y RGV) no han contribuido a
mejorar el estudio de la aportacion del sistema visual en el mantenimiento del equilibrio en
nuestra muestra.

En nuestra muestra, los sujetos normales tuvieron menores oscilaciones que los
patoldgicos con resultados estadisticamente significativos. Esto quedd de manifiesto en todos
los parametros de la posturografia estdtica y en las diferentes condiciones, excepto el angulo
de desplazamiento, el desplazamiento mediolateral en la prueba RAV y la fuerza mdaxima
anteroposterior en la prueba RGV.

Ya hemos hablado que el dngulo de desplazamiento no parece influir sobre el control
postural. Se necesitardn mds estudios para determinar la contribucion de éste en la
valoracion funcional del paciente inestable.

A diferencia de lo observado por Ortufio *’*, la velocidad de desplazamiento tuvo un
comportamiento similar al resto de parametros, informando correctamente de las
oscilaciones del sujeto explorado 8% 6% 24,

El escaso valor de la posturografia tanto estatica como dindmica para tipificar las
diferentes enfermedades vestibulares, ha quedado patente en numerosos estudios de

61, 66,162, 23,22 | 3cour y cols 10 sefialaron que el papel que desempenan las entradas

impacto
sensoriales en el mantenimiento de la postura varia considerablemente entre un sujeto y
otro. Esto puede deberse a alteraciones en la funcién vestibular propios de la patologia
especifica, pero también a diferencias en el aprendizaje motor en relacién a los
requerimientos de la vida diaria. Este aspecto limita la discriminacidn entre sujetos sanos y
con patologia vestibular y también la localizacion de los déficits en los tres subsistemas

sensoriales.

Dimitri > no encontré diferencias en los resultados posturograficos que permitieran

distinguir los pacientes con migrafia vestibular de los afectos de enfermedad de Méniere.

160

Norré =, al no encontrar modelos o resultados posturograficos tipicos en pacientes con

VPPB, concluyé que el tipo de enfermedad vestibular no puede ser diagnosticada mediante la
posturografia. También detectd que el 25% de los sujetos con enfermedad de Parkinson

181 Morrison ¥ no encontré diferencias

tuvieron resultados normales en esta prueba
significativas entre sujetos normales y enfermos de Méniere. Ademas, se ha sefialado que la
sensibilidad del test de organizacién sensorial de la posturografia dinamica en sujetos con
trastornos vestibulares periféricos fue solo del 40% >'. Es mas, la sensibilidad de la prueba
parece ser mayor en aquellos enfermos con alteraciones del SNC comparados con los que

105, 220

presentan una vestibulopatia periférica . Otros autores no obtienen estos resultados "

209
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Ortufio >, no pudo distinguir los diferentes grupos diagndsticos y concluye, al igual
que el resto de autores citados, que el valor diagnéstico de la prueba es muy limitado. Por
este motivo y por el escaso tamafio muestral no hemos realizado un andlisis por subgrupos de
las diferentes entidades diagndsticas.

En cuanto al DHI, los estudios que hasta ahora relacionan la posturografia dinamica
con este cuestinario aportan conclusiones discordantes.

El test de organizacion sensorial de la PDC es un método adecuado para evaluar la
influencia de los sistemas que intervienen en la estabilidad postural. Es de esperar que las
medidas desfavorables en la posturografia estén relacionadas con puntuaciones altas en el
DHI (mayor discapacidad). De acuerdo a esta hipétesis, Jacobson °* encontré una correlacién
positiva entre el DHI total y los resultados de la PDC en las pruebas donde se distorsionaban
alguno de los sistemas de informacidn del equilibrio (condiciones 2 a 6). Otros como Gill-Body
73y Robertson **® no encontraron esta asociacion.

El DHI cuestiona sobre aspectos de la vida ordinaria, como son; levantarse, acostarse,
leer, hacer tareas domésticas ... sin embargo, mantenerse erguido sobre una plataforma bajo
diferentes condiciones de alteracion del entorno no son actividades comunes en la vida real.
Esto explica que sean compatibles resultados desfavorables en la posturografia vy
puntuaciones bajas en el DHI (menor discapacidad). Por el contrario, un control postural
aceptable en la posturografia asociado a un DHI elevado es reflejo de la variabilidad
interpersonal en relacion a los diferentes mecanismos de compensacion del reflejo
vestibuloespinal 129,

En el estudio comparativo de los resultados de la posturografia estatica y el DHI hemos
observado que la escala que menos se correlaciona es la emocional. Si se realizara de nuevo
el cuestionario en un tiempo suficiente para desarrollar adecuadas estrategias de
compensacion, es posible que la puntuacién de esta escala tuviera una mayor relacién con el
CP logrado por el sujeto. Por el contrario, las puntuaciones obtenidas en la escala funcional y
fisica del test se asociaron a mayores registros en la velocidad, desplazamiento
anteroposterior y fuerzas maximas de forma estadisticamente significativa. No asi el angulo
de desplazamiento, debido probablemente a que es una variable que evallda la tendencia a
desplazarse lateralmente y por tanto, seria mas util en el estudio de una vestibulopatia en la
qgue la lesidon fuera homolateral en todos los sujetos de la muestra. En nuestro caso, hay
pacientes con afectacidn derecha e izquierda que no hacen posible extraer conclusiones
correctas desde el punto de vista metodoldgico.

El drea de barrido tampoco se ha relacionado de forma significativa con el DHI ya que
este parametro, con el fin de simplificar su calculo, se realiza ajustando el desplazamiento del
centro de presiones del sujeto a una figura geométrica, en este caso a un cuadrado. Es posible
gue esta medida no sea adecuada para estudiar las oscilaciones y por tanto no tenga relacién
con la discapacidad percibida por un sujeto para mantener el equilibrio.
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Los pacientes con déficit vestibular unilateral parecen presentar mayor dificultad en
mantener la postura en el plano frontal (desplazamiento s mediolaterales) en comparacion
con el plano sagital (desplazamientos anteroposteriores) . Por tanto es posible que los
ejercicios realizados en el plano frontal (mediolateral) se ajusten mejor a los resultados del
DHI **. En este trabajo no hemos observado esta tendencia.

No hemos obtenido relacion en el grupo de mas dificultad (RGC). Esta prueba resulta
excesivamente complicada en determinados enfermos dando lugar a artefactos en el
estabilograma por lo que resulta dificil correlacionar las medidas obtenidas en cada uno de
los parametros y el DHI.

Las relaciones entre los test de valoracion funcional del equilibrio y la discapacidad
percibida por el paciente son complejas y en definitiva, parecen estar influenciadas por otros
muchos factores de tipo social, profesional, técnico, psicolégico, afectivo y también, cognitivo.

El interés por las diferentes posiciones cervicales y su repercusion en el control
postural estd creciendo.

Ya hemos dicho anteriormente que la hiperextensién cervical dificulta mantener la
postura y por tanto, aumenta la inestabilidad **. Estos resultados se han comprobado en

1

sujetos sanos i pacientes con lesién vestibular unilateral compensada 3 y enfermos con

desequilibrio tras un traumatismo cervical 7 mediante posturografia dindmica.

Otras posiciones como la flexién cervical (hacia delante), no parecen diferir mucho de

13,91, 33

la posicidén neutra . Los estudios de Barin ** arrojan resultados a favor de inclinar 45° la

cabeza hacia la derecha e izquierda en el plano frontal durante el test de organizacion

sensorial (SOT) con el fin de aumentar la sensibilidad de la prueba. Naveen **

, por el
contrario, observd una pobre sensibilidad y una buena especificidad al comparar el SOT con
inclinacién del cuello y con la posicidn neutra. En nuestro estudio mediante posturografia
estdtica, no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre realizar la

prueba sin inclinacién o con inclinacidn lateral a ambos lados en ninguna de las condiciones.

En el trabajo de Barin B los pacientes con vestibulopatia unilateral presentaron mayor
inestabilidad al inclinar la cabeza hacia el lado contralateral a la lesién en las condiciones 5
(ojos cerrados y plataforma de soporte moévil) y 6 (ojos abiertos, entorno visual mévil y

4 . .
® observaron conclusiones parecidas con la

plataforma de soporte mavil). Fox and Paige
rotacién cervical en el plano horizontal. En nuestro estudio, los pacientes con vestibulopatia
derecha mostraron diferencias estadisticamente significativas en todos los parametros de la
posturografia estatica (con la excepcion del angulo de desplazamiento) dependiendo del lado
de la inclinacidon. Lo mismo sucedid en los pacientes con vestibulopatia izquierda. Sin
embargo, debido a que las variables son cuantitativas continuas con una gran dispersion
(variabilidad entre los individuos), no hemos podido determinar un patrén entre el lado

lesionado y los resultados posturograficos segun el lado de la inclinacion.
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5. Resultados de la prueba de los limites de estabilidad (LE)

Los estudios del control postural mediante plataformas dinamométricas se han
centrado en las pruebas de la posturografia estdtica o en el test de organizacién sensorial de
la PDC. Sin embargo, no existen tantos trabajos que investiguen sobre los LE y su interés en la
valoracion funcional del paciente inestable. Lo mismo sucede con el control ritmico vy
direccional del movimiento que veremos mas adelante.

Los LE son el angulo maximo medido desde la vertical al que un individuo puede

inclinarse sin modificar su base de sustentacién **

7. Se estima que es de 12,5° en sentido
anteroposterior (8,25° anterior y 4,25° posterior) y 16° en sentido mediolateral **°. También
podrian definirse como la frontera de un drea del espacio en la que se puede mantener la

posicién corporal sin modificar la posicion de los pies 169,

Los LE pueden afectarse por diferentes motivos: los resultados son peores en los
pacientes con proétesis total de cadera 143 y los enfermos de Parkinson en fase off 144 también
cuando el sujeto soporta una carga en la parte alta del cuerpo *. Por el contrario, el aumento
en la fuerza del cuadriceps *°°, un programa de entrenamiento del equilibrio en pacientes con
enfermedad de Parkinson *** y la practica intensiva de Tai Chi, estan relacionados con una
mejoria en sus valores 2*°.

Los sujetos normales y patolégicos estudiados, obtuvieron puntuaciones similares en
la prueba de los LE. La comparacion entre ambos grupos no hallé diferencias estadisticamente
significativas. Estos resultados coinciden con los observados por Ortufio 169,

Musselman y cols 143

no observaron diferencias en la prueba de los limites de
estabilidad entre hombres y mujeres cuando se normalizaron por altura, nivel de actividad o
equilibrio. En el presente trabajo, el tamafio y la distancia de las dianas que representan los LE
estaban ajustadas a la edad y estatura del sujeto, segun la base de datos de normalidad del
Instituto de Biomecanica de Valencia. No se detectaron diferencias con significacion
estadistica entre hombres y mujeres. Estos resultados coinciden con los observados por

Ortufio M.

El estudio comparativo de nuestros resultados tampoco encuentra diferencias entre
cada uno los limites y el DHI, por lo que es posible que la percepcién subjetiva de
discapacidad no influya en la variacion de los LE.

6. Resultados de la prueba de control ritmico y direccional

Al igual que los limites de estabilidad, la prueba de control ritmico y direccional (CRD)
informa de la capacidad de un sujeto para realizar movimientos de forma segura. La revisidon
bibliografica realizada para el presente estudio no encontré articulos de interés relativos a
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esta prueba de medida en pacientes con enfermedades vestibulares con los que comparar
nuestros resultados.

El estudio descriptivo de la muestra sefalé que el grupo de patoldgicos obtuvo
resultados mas desfavorables que el de sujetos normales y las diferencias fueron significativas
en tres de los cuatro pardmetros estudiados: 1) habilidad anteroposterior, 2) habilidad
mediolateral y 3) control y eficacia anteroposterior. Estos resultados difieren de los
observados por Ortuio 169 que no hallé diferencias entre los distintos grupos estudiados.

A la luz de los hallazgos, los trastornos vestibulares podrian ser capaces de alterar de
forma significativa el control del movimiento ritmico voluntario en bipedestacion. Sin
embargo, al tratarse de una muestra heterogénea y pequeiia en comparacién con el grupo
control no podemos extraer conclusiones extrapolables a la patologia vestibular en su
conjunto. Serian necesarios estudios con una mayor casuistica en relacién a determinar la
utilidad de la prueba de control ritmico y direccional para discriminar a los enfermos
vestibulares de los sujetos sanos.

Dado que las dianas de esta prueba se desplazan hasta una distancia calculada en
funcién de los LE del sujeto y éstos, como se ha dicho anteriormente, estaban ajustados por la
edad y estatura, no se han hallado diferencias con significacién estadistica entre los
parametros de ésta prueba y las variables edad y estatura de los pacientes.

En cuanto al sexo, los resultados descriptivos fueron mas favorables en hombres que
en mujeres. En cualquier caso, solo las diferencias encontradas en la habilidad
anteroposterior fueron significativas. Ninguna de las escalas del DHI ni su total se
relacionaron con los parametros de la prueba de CRD en los sujetos patoldgicos.

7. Resultados de la prueba de la marcha

La marcha se puede definir como la forma de desplazamiento en posicién bipeda

. . 44
propia del ser humano en la que se suceden apoyos bipodales y monopodales ™. Para
conseguir una locomocidn eficiente, se precisa la cooperacién de los sistemas vestibular,

visual y somatosensorial, junto con una red de control neural. Una lesién en cualquiera de

estas estructuras puede originar alteraciones en la marcha ** ** %,

Los pacientes con patologia vestibular tienen una sintomatologia muy variada, en Ila

122 e ~
. En los ultimos afios se han

2, 95, 97,

gue también se incluyen alteraciones en la deambulaciéon
realizado numerosos estudios de la marcha empleando plataformas dinamométricas
1 . . , .

% sin embargo, la heterogeneidad de los pardmetros registrados ha enmascarado la causa

106

de su alteracién, por lo que su estudio en seguimientos clinicos ha sido escaso ~. En este

trabajo se analizaron los aspectos cinematicos y cinéticos de la marcha.
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Los parametros cinematicos mas utilizados son; la velocidad, la longitud del paso, la
cadencia y la contribucién, en porcentaje, de las fases de apoyo monopodal, bipodal y de
balanceo en el ciclo de la marcha 1% 121, 123,37, 224
En cuanto a los aspectos cinéticos, ha sido necesario seleccionar ciertos calculos para

gue el analisis estadistico sea mas facilmente abordable.

Basandonos en los trabajos de Sanchez Lacuesta 2, Lafuente ' y Ortufio *’! se han
recogido dos parametros cinematicos (velocidad de marcha y tiempo de apoyo) y cuatro
cinéticos (fuerzas de frenado anteroposterior, fuerzas de propulsién anteroposterior, fuerzas
de despegue vertical y fuerzas de oscilacion). Se utilizé el sistema de posturografia
NedSVE/IBV que dispone de una Unica plataforma dinamométrica insertada en el pasillo de
marcha, cuya aplicacién informatica permite el estudio de la velocidad y el tiempo de apoyo.

Veamos cada una de estas variables por separado.

7.1. PARAMETROS CINEMATICOS

7.1.1. Velocidad de la marcha

La velocidad esponténea durante la deambulacién varia en funcién del sexo ®, la edad

180

* el peso ®, la longitud de los miembros inferiores *°, la madurez del sistema

musculoesquelético '8 la condicién fisica, etc.

Como parametro de medida, la velocidad de la marcha es un factor predictivo de
deterioro funcional, atencién sanitaria domiciliaria y de mortalidad 206,72, 79 Ep concreto, cada
descenso de 0,1 m/s en la velocidad, se asocia a una reduccion del 10% en la capacidad de
realizar actividades basicas de la vida diaria *°.

La velocidad de la marcha se ha medido de diferentes formas segun los trabajos (ej,
metros por segundo, pies por segundo, centimetros por segundo o la distancia que los
participantes pueden realizar en un tiempo predeterminado). Nosotros hemos empleado las
unidades metro por segundo (m/s). En cuanto al tipo de velocidad, podemos hablar de
marcha habitual, que es aquella cuya velocidad resulta confortable para el sujeto (e;j.
velocidad libremente elegida, velocidad o paso normal) o bien, la velocidad maxima que es la

112 Para el célculo de este parametro

maxima alcanzable o una marcha superior a la habitua
indicdbamos al paciente que caminara a una velocidad libre. Tras varios pasos por el pasillo y

ya estabilizada la marcha se registraba un valor Unico de la velocidad.

En este trabajo, la velocidad de la marcha de los sujetos normales fue inferior a la de
otros estudios *°. Esto puede ser debido a dos motivos: (1) la escasa longitud entre las
fotocélulas, a diferencia del resto de publicaciones, donde la distancia a recorrer esta entre
los 3y 30,5 m; y (2) al hecho de tener que pisar la plataforma para calcular el tiempo de
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apoyo, lo que supone condicionar el paso haciendo que sea mds seguro pero también mas
lento.

Los pacientes con enfermedades vestibulares prefieren una velocidad de marcha libre
mas lenta para facilitar su estabilidad biomecdnica (aumento del tiempo del ciclo de la
marcha, aumento del porcentaje de la fase de doble apoyo y disminucion de la velocidad de
desplazamiento del centro de gravedad hacia delante), a pesar de ser capaces de caminar mas
rapido, con velocidad y desplazamiento del centro de gravedad normales 218 Ortufio *'*
detectd que los sujetos normales caminan de forma mas confortable y con mayor rapidez que
los que padecen enfermedades vestibulares. Por el contrario, nosotros no hemos podido

observar estas diferencias siendo la velocidad de ambos grupos muy similar.

La asociacidon entre el envejecimiento y la disminucién de la velocidad de la marcha ha

78, 48, 124, 36, 98, 47, 224

sido demostrada en multiples estudios , en concreto, una persona de 60

afios tarda 1,2 minutos mdas que una persona de 20 afios en recorrer una distancia de 1 km

195 Los resultados de Ortufio *"*

apuntan en esta direccion pues detectd una correlacion
negativa significativa entre la edad y la velocidad de marcha, es decir, que a medida que
aumentaba la edad, disminuia la velocidad. En nuestro estudio, la asociacién entre ambas
variables fue negativa pero su analisis no tuvo significacion estadistica. Pienso que esta
correlacién podria haber sido mayor si el rango de edades de los sujetos patoldgicos fuera

mas amplio.

Aunque los valores absolutos de velocidad son menores en las mujeres que en los

11 Musselman y cols 143 comprobaron que la velocidad de la

hombres en todas las edades
marcha en ambos sexos era similar cuando se normalizaba segun la estatura de los sujetos.
Un razonamiento parecido lo observamos en el trabajo de Ortufio *’* donde este pardmetro
fue mayor en los varones. Esto pudo ser debido a su mayor estatura respecto a las mujeres,
pues también detectd una correlacidn positiva altamente significativa entre la talla y la
velocidad de marcha. Nosotros hemos observado que las velocidades de los sujetos
patoldgicos segun el sexo fueron muy similares. Siguiendo esta misma linea argumental, los
hombres de nuestra muestra presentaron una mayor talla que las mujeres, pero el hecho de
tener también mayor peso que éstas ha podido condicionar no haber encontrado diferencias

estadisticamente significativas en la velocidad de la marcha segun el sexo.

Estudios previos llevados a cabo en poblaciones jovenes, han demostrado que las
personas obesas, tienen una velocidad de marcha mas lenta, una longitud de paso mas amplia
y un mayor tiempo de apoyo en comparacién con las personas con normopeso ‘% 13% 207,82,

En este estudio, la velocidad de los sujetos patoldgicos fue menor a medida que
aumentaba el indice de masa corporal, sin embargo los resultados no tuvieron significacion
estadistica. Al igual que sucedia con la edad, la correlacién podria haber sido mayor si el rango

de IMC fuera mas amplio.

A pesar de que no hemos podido demostrar la influencia del sexo y el IMC en la
velocidad de la marcha, probablemente debido al tamafio muestral, debemos decir que seria
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aconsejable ajustar adecuadamente por la talla y el peso de los sujetos explorados si se
quiere estudiar estadisticamente el efecto que tienen el sexo y el IMC sobre este parametro
cinematico.

Whitney et al ***

grupos de gravedad del DHI (leve; 0-30 puntos, moderado; 31 — 60 puntos y severo; 61-100).

no encontrd una asociacion entre la velocidad de la marcha y los tres

Sin embargo, en nuestra serie se demostréd una correlacién negativa con significacion
estadistica entre esta variable y la puntuacién obtenida en la escala funcional del test, esto
indica que a mayor discapacidad funcional, la velocidad de la marcha disminuye.

87 En este

Para andar por la calle, es necesaria una velocidad de al menos 0,5 m/s
estudio, todos los pacientes tuvieron una velocidad superior a la indicada, demostrando que,

en general, son sujetos que caminan a una velocidad adecuada para transitar por la ciudad.

Para caminar a lo largo de un cruce, se requiere una velocidad superior a 1,22 m/s ***.

En nuestra muestra, solo uno caminé por encima de este valor. Ya hemos dicho
anteriormente que el hecho de realizar la prueba en un pasillo de 1,5 m de distancia, la
obligatoriedad de tener que pisar la plataforma y la percepcidn del sujeto de estar siendo
evaluado han condicionado el paso haciendo que éste sea mas lento.

7.1.2. Tiempos de apoyo

La fase de apoyo supone alrededor del 60% del tiempo total del ciclo de marcha
mientras que, la fase de oscilacién representa el 40% restante. La duracion relativa del tiempo
de apoyo depende en gran medida de la velocidad de la marcha pues disminuye a medida que

esta ultima aumenta %3,

Ishikawa y cols. ¥ utilizando un sistema de plantillas instrumentadas, sefialaron que en
pacientes con trastornos vestibulares, el tiempo entre una pisada y la siguiente (registrando el
contacto con el talén) era la medida mas sensible para detectar anormalidades en la marchay
qgue el tiempo de oscilacidon del pie mientras el otro permanece apoyado (tiempo de apoyo)
juega un papel fundamental en el mantenimiento del equilibrio durante la deambulacién. El
analisis comparativo del presente trabajo no mostré diferencias con significacion estadistica
entre los dos grupos, por lo que el tiempo de apoyo no resultd Util para discriminar entre
normales y patoldgicos.

Como se dijo anteriormente, los hombres caminan mas rapido que las mujeres 191

pudiendo ser expresidn de su mayor estatura. Ello les permite realizar una zancada mas larga
171y acortar el tiempo de apoyo de cada pie. Sin embargo, en nuestra muestra de sujetos
patoldgicos, los varones tuvieron un tiempo de apoyo mayor que las mujeres de forma
estadisticamente significativa. Veremos a continuacién que el factor peso nos ayuda a

explicar estos hallazgos.

2 , . . , . .
Herfenroeder 8 demostré que la obesidad influia en el tiempo de apoyo de los pies
durante la locomocién en nifios y adolescentes. Los resultados en el grupo de patoldgicos son
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similares (correlacién positiva con significacion estadistica entre este parametro y el IMC) por
lo que parece que el sobrepeso y la obesidad pueden influir en el tiempo de apoyo con
independencia de la edad de los sujetos. Dado que el IMC era superior en los hombres que en
las mujeres, seria razonable pensar que es esta variable la que determina que el tiempo de
apoyo sea también mayor en el sexo masculino.

La correlaciéon entre el DHI y este pardmetro fue positiva indicando que a mayor
puntuacion en el cuestionario (en todas sus escalas), el tiempo de apoyo aumentaba de forma
significativa o lo que es lo mismo, los sujetos mds discapacitados, ya sea emocional, funcional
o fisicamente, necesitan un mayor tiempo de apoyo para caminar.

7.1.3. Parametros cinéticos

Existe una gran variabilidad en los parametros cinéticos de la marcha que depende
fundamentalmente de; la velocidad de desplazamiento del sujeto >4, 116, 117, 152, la edad 54, el
sexo 2%, y el tipo de calzado. Por ello, no es aconsejable tomar sus valores absolutos, sino que

deben normalizarse segun las variables mencionadas.

Lefevre M° utilizé una velocidad de marcha impuesta para anular la influencia de la
misma en los pardmetros cinéticos. Sin embargo, ya hemos comentado que en este trabajo
los sujetos caminaron a una velocidad libremente elegida, que puede considerarse mas
fisioldgica que una marcha a velocidad impuesta.

Sabemos que las lesiones vestibulares unilaterales producen la llamada ataxia
vestibular con una lateralizacién de la marcha hacia el lado lesionado, esto sucede
especialmente durante la marcha con ojos cerrados, consecuencia del desequilibrio funcional

90, 86

de los tractos vestibulo-espinales laterales . Seria aconsejable, en futuros estudios, incluir

parametros cinéticos mediolaterales que ayudaran a caracterizar mejor este fenédmeno.

Aunque la marcha, se ve comprometida en los pacientes con vértigo, no existe una
metodologia standard ni unos marcadores claros para analizar funcionalmente los parametros
cinéticos durante la locomocién. Tucker 2, observé un menor desplazamiento del centro de
gravedad en sentido vertical en pacientes con lesidn vestibular bilateral.

El estudio analitico de las fuerzas de propulsion, frenado, vertical maxima y oscilacién,
no encontro diferencias significativas entre normales y patoldgicos. Estos hallazgos coinciden
con los observados por Ortufio *'*.

Hemos encontrado una correlacién positiva entre todos los pardmetros cinéticos y la
talla, el peso e IMC. En este sentido, las diferentes fuerzas fueron mayores en hombres que
en mujeres debido a su mayor talla y peso de forma estadisticamente significativa. Por tanto,
compartimos la idea de ajustar estas medidas en funcion del sexo pero principalmente por la
talla y el peso de los sujetos explorados.
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Finalmente, en este estudio hemos observado que la fuerza de oscilacion presenta una
correlacién positiva con resultados significativos con el DHI emocional, funcional y total.
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CONCLUSIONES

e Todos los parametros biomecanicos de la posturografia estatica fueron capaces de
discriminar entre los sujetos normales y patoldgicos de nuestra muestra con la
excepcion del angulo de desplazamiento, ya que este ultimo no informa del balanceo
sino de la direccion del centro de presiones.

e Las pruebas que integran conflicto visual (Romberg con Alteracion Visual y Romberg con
Gomaespuma y Alteraciéon Visual) no han contribuido a mejorar el estudio de la
aportacién del sistema visual al mantenimiento del equilibrio en nuestra muestra.

e La inclinacién cervical del sujeto explorado no parece influir en los resultados de la
posturografia estdtica. Por otro lado, aunque hemos observado diferencias
estadisticamente significativas entre el lado de la lesion vestibular y los resultados de la
prueba segun el lado de la inclinacion, no hemos podido encontrar un patrén que nos
ayude a conocer la asociacidn que existe entre ambas variables.

e La prueba de control ritmico y direccional ha resultado de utilidad para discriminar
entre los sujetos normales y patolégicos de nuestra muestra, por tanto, los trastornos
vestibulares podrian ser capaces de alterar de forma significativa el control del
movimiento ritmico voluntario en bipedestacidn.

e La prueba de los limites de estabilidad ha tenido escaso interés para la valoracion
funcional de los pacientes de nuestro estudio.

e Tras valorar nuestra muestra de sujetos patoldgicos mediante posturografia estatica
hemos observado que determinados parametros biomecdnicos como la velocidad, el
desplazamiento anteroposterior y las fuerzas maximas resultan Utiles para conocer el
grado de discapacidad que percibe el sujeto de acuerdo a las puntuaciones obtenidas
en el cuestionario DHI. Las pruebas de los limites de estabilidad y control ritmico-
direccional no parecen tener interés para este fin.

e En el analisis de la marcha de los sujetos patoldgicos, hemos observado que aquellos
gue perciben mayor discapacidad (segun los resultados del DHI) presentan una
velocidad de marcha mds lenta y necesitan un mayor tiempo de apoyo para caminar.
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ANEXO.

Dizziness Handicap Inventory (DHI). Traduccion adaptada al castellano del cuestionario
de 25 preguntas e interpretacion de los resultados.

1-Levantar la vista, ¢éaumenta su problema?

2-¢Se siente frustrado/a a causa de su problema?

3-Debido a su problema, ¢decide limitar sus viajes de negocios o de ocio?

4-Caminar por el pasillo de un supermercado, éincrementa su problema?

5-Debido a su problema, ¢tiene usted dificultad al acostarse y levantarse de la cama?

6-éSu problema limita de forma significativa su participacion en actividades de ocio
tales como cenar fuera de casa, ir al cine, bailar o ir a fiestas?

7-Debido a su problema, étiene usted dificultad para leer?

8-Realizar actividades mas exigentes tales como hacer deporte, bailar, o realizar
trabajos domésticos (por ejemplo barrer o recoger los platos), éaumenta su problema?

9-Debido a su problema, éitiene miedo de dejar su casa sin que alguien le acompane?
10-Debido a su problema, ¢ ha tenido verglienza delante de otros?

11-Los movimientos rapidos de su cabeza, éaumentan su problema?

12-Debido a su problema, ¢evita las alturas?

13-¢ Aumenta su problema al darse la vuelta en la cama?

14-Debido a su problema, ées dificil realizar trabajos domésticos 6 de jardineria?

15-Debido a su problema, étiene usted miedo de que la gente piense que estd
ebrio/a?

16-Debido a su problema, éle resulta dificil pasear solo?

17-Caminar por una acera, (éaumenta su problema?

18-Debido a su problema, ¢éle resulta dificil concentrarse?

19-Debido a su problema, ¢éle resulta dificil caminar por su casa a oscuras?
20-Debido a su problema, étiene miedo a quedarse solo/a en casa?
21-Debido a su problema, ¢se siente incapacitado/a?

22-Su problema, ¢ ha dificultado las relaciones con sus familiares o amigos?
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23-Debido a su problema, ése siente deprimido/a?

24-¢iInfluye negativamente su problema en sus responsabilidades domésticas o
laborales?

25-éAumenta su problema al agacharse?

Aspecto emocional (9): preguntas 29 10 15 18 20 21 22 23
Aspecto funcional (9): preguntas 356712 14 16 19 24
Aspecto fisico (7): preguntas 14 8 11 13 17 25

Respuesta  Puntos

No 0
A veces 2
Si 4

Puntuacion para la escala emocional = Suma de los puntos en los 9 aspectos emocionales
Puntuacion para la escala funcional = Suma de los puntos en los 9 aspectos emocionales
Puntuacion para la escala fisica = Suma de los puntos en los 7 aspectos fisicos
Puntuacion = Suma de los puntos de las 3 escalas.

Interpretacion:
Puntuacién minima total: 0
Puntuacidn en la escala emocional o funcional maxima: 36

Puntuacidn en la escala fisica maxima: 28
Puntuacién total maxima: 100
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