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INTRODUCCION

INTRODUCCION

El vértigo y los desérdenes del equilibrio constituyen uno de los sintomas mas
frecuentes del sistema auditivo-vestibular, cuya funcién es mantener la posicion de los
ojos y del cuerpo con relaciéon a los movimientos de orientacion de la cabeza. Para su
intervencidn, es necesario conocer el diagnostico, sus causas y sintomas asociados
gue permitan de manera oportuna y precisa, orientar el tratamiento. El grupo
interdisciplinario que atiende esta poblacion cuenta con pruebas clinicas, imagenes
diagndésticas, de laboratorio y pruebas audiolégicas para determinar el diagnostico, sin
embargo, al momento de requerir la rehabilitacion vestibular, la sugerencia hacia el
profesional a quien se le delega esta responsabilidad, no se encuentra del todo clara,

en especial en el sistema de salud de Colombia.

La ASHA (1996), definida por sus siglas en inglés: American Speach-Language-
Hearing Asociation, es la asociacion encargada de acreditar los procedimientos
realizados por la audiologia y la fonoaudiologia en Estados Unidos, y considerada
como referente internacional, describe al Audiélogo como el profesional de la salud,
encargado de “la identificacion, evaluacion, y rehabilitacion de la audicion, el equilibrio y
otros sistemas relacionados, incluyendo la prevencién y promocion de la salud auditiva
y la adaptacion de audifonos". En Colombia, Asoaudio (2016), Asociacion Colombiana
de Audiologia, es una asociacion académica y cientifica que busca que sus socios
estén en continua actualizacion en el area, reconoce a la Audiologia como "un area
cientifica de la comunicacién humana, que estudia la anatomia, fisiologia, exploracion
funcional, patologica y abordaje del sistema auditivo y vestibular, incluyendo las ayudas

auditivas".

La rehabilitacion vestibular es definida por la sociedad Barany (2009) como un grupo
de procedimientos coordinados para el manejo de los trastornos del sistema vestibular
segun su etiologia. Sin embargo, los autores que han realizado investigacion sobre

este tema, nombran diferentes profesionales en la intervencién para el manejo de este
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INTRODUCCION

trastorno. Autores como Stokes (2006) mencionan la importancia de la participacion del
fisioterapeuta en la rehabilitacion de personas con trastornos del sistema vestibular.
Fuentes y Cols. (2013) identifican a los fonoaudiélogos como los profesionales que
adelantan programas de rehabilitacién vestibular. Y Aviles (2010) resalta el papel del
terapeuta ocupacional dentro de la rehabilitacion vestibular en Colombia. Debido a lo
anterior es importante mencionar que actualmente en Colombia la figura del profesional

encargado de la rehabilitacidon vestibular no esta definido claramente.

En el Manual de practicas y procedimientos en salud (MinProtSoc, 2015) se
establecen procedimientos de los audi6logos dentro del item de otorrinolaringologia
debido a que dichos procedimientos fueron realizados anteriormente por los
otorrinolaringélogos (Algarra, 2006). La audiometria tonal, la logoaudiometria, las
pruebas realizadas con diapasones y las pruebas de evaluacion y tratamiento para el
vértigo entre otras, anteriormente fueron realizadas por los otorrinolaringélogos,
actualmente estos procedimientos estan siendo realizados por el audiélogo, lo cual ha
generado una confusion para las entidades gubernamentales que regulan las practicas
de los profesionales y las asociaciones que acreditan dichas précticas. Diferentes
profesionales de la salud presentan esta dificultad en el campo de la rehabilitacion
vestibular debido a que se encuentran, procedimientos relacionados con rehabilitacién
bajo las disciplinas de fisioterapia, terapia ocupacional y otorrinolaringologia, vy

sustentadas en diferentes estudios.

Actualmente se han realizado investigaciones sobre el tema de rehabilitacion
vestibular, definida por la sociedad Barany (2009) como las practicas y procedimientos
gue se realizan para rehabilitar/habilitar las deficiencias en el sistema vestibular
incluyendo evaluacion y el tratamiento de los mismos, enfocadas a la validacion de
instrumentos de evaluacion y a la efectividad de algunos procedimientos, Un ejemplo
de estas investigaciones, estd planteada por autores como Herdman y Clendaniel,
(2014), quienes afirman la importancia de la idoneidad del profesional adecuado en la
atencion a las deficiencias en el sistema vestibular; otros estudios realizados estan

relacionados con la validacion de instrumentos de evaluacion como los propuestos por
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INTRODUCCION

Olaru y cols. (2006), lzquierdo (2007), Cervero y cols (2004), sin embargo, se

encuentran muy pocos que aborden le tema de intervencion y/o rehabilitacion

Otro aspecto a mencionar, es la falta,de evidencia cientifica relacionada con estudios
que develen qué profesional actualmente se encuentra realizando rehabilitacion
vestibular en Colombia, sin embargo de manera subjetiva se ha observado en la
practica clinica que otros profesionales diferentes al audiélogo son los que realizan este
tipo de intervencion. Estudios como el de Torres — Castro (2011) se evidencia la
presencia solo del profesional en otorrinolaringologia en el tratamiento de las
alteraciones del equilibrio, lo cual es consistente en el estudio de Jalil y cols. (2014)

Por lo anterior es necesario identificar, cual es el profesional idéneo para realizar
rehabilitacion vestibular en Colombia, si bien es claro que algunos tienen soporte
tedrico y normativo, como los Fsioterapeutas y Terapeutas Ocupacionales, es
importante definir claramente el profesional que cuente con las competencias

especificas para realizar procedimientos enfocados a favorecer esta situacién de salud.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

CAPITULO 1. DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO:

1.1.Problema de Investigacion

El Audi6logo es el profesional de la salud, encargado de “la identificacion,
evaluacion, y rehabilitacion de la audicion, el equilibrio y otros sistemas relacionados”
segun lo refiere la ASHA vy, dentro de las competencias del perfil ocupacional del
Audiologo en Colombia, se encuentra la rehabilitacion de los trastornos del sistema
vestibular (ASHA, 1996); estudios cuantitativos sobre este tema y su relaciéon con el
ambito laboral en Brasil, indican que el 54% de los audiélogos trabajan en la realizacion
de examenes clinicos, mientras que el 16% trabajan en Rehabilitaciéon Vestibular
(N=857) (Goncalves et al, 2014); un estudio cualitativo realizado a 1.898 audidlogos
indica que algunos encuestados coincidieron en que los audiblogos eran los
profesionales mas cualificados para llevar a cabo la rehabilitacion vestibular (Nelson et
al, 2016),. Lo anterior junto con los postulados de Luxon, et al. (2002), ASHA (204),
Yardley et al. (1994), Whitney et al. (2011), Hyde (2000) develan que los audiologos
generalmente participan en la evaluacién de trastornos del equilibrio; sin embargo la
ASHA (2004) refiere que el especialista en audiologia es el profesional idoneo para

realizar el tratamiento.

Por otro lado, los antecedentes legales a nivel nacional e internacional (ley 528 de
1999; resolucién 1896 del 2001; ASHA, 1996), enuncian que en cada una de las
resoluciones que rigen el quehacer de profesiones como fisioterapia, terapia
ocupacional, fonoaudiologia y audiologia, tiene competencias para intervenir las
deficiencias en el equilibrio y el sistema vestibular, sin embargo, la problematica radica
en que a nivel nacional es posible identificar que hay muchos profesionales
competentes y respaldados mediante normatividad para realizar la rehabilitacién
vestibular, es decir que, no hay claridad del profesional idoneo para tal fin y es
necesario delimitar las funciones o el tipo de intervencion en cada area especifica del

conocimiento, considerando que la intervencién es interdisciplinar, pero quién debe
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

Disefar planes de tratamiento y programas de rehabilitacion vestibular, basados en

evidencia clinica y cientifica, es el audidlogo.

Autores como Drachman y Hart (1972) afirman que el vértigo es la ilusion de
movimiento falso, generalmente rotatorio entre si mismo o el mundo exterior. Strupp y
Brandt (2013) refieren que el vértigo es una enfermedad aislada, sino el sintoma de
enfermedades de diferente etiologia, donde se afecta el oido interno, el tallo cerebral, el
cerebelo, el cerebro, entre otros.

Las patologias vestibulares son multifactoriales, de dificil estudio y manejo. Es por
esta razon que otras disciplinas intervienen para mejorar esta situacion, es decir, el
vértigo tiene multiples etiologias, practicamente se puede decir que su causa debe
identificarse si es central o periférica; en el caso de ser central es posible entender que
el mayor énfasis en el tratamiento va a ser farmacologico, y por otro lado, si el vértigo
es periférico — posicional la relacién posicion y corporalidad hace relacién a un mayor
énfasis en los objetivos que puede apoyar un fisioterapeuta por su amplio conocimiento
en el sistema musculo esquelético, la posturas, entre otros; sin embargo el profesional
gue conoce el funcionamiento del aparato vestibular tanto anatdémica, neuroldgica y
fisiologicamente, es ,el audidlogo por lo cual es quien debe estar orientando y
coordinando el proceso de una persona con alteracion a este nivel sin desconocer el
apoyo que desde otras profesiones se brinda para subsanar esta deficiencia. Pero, es
dificil definir, si otras profesiones tienen claridad en este aspecto, o trabajan estas
alteraciones vestibulares, aisladamente desde su area de conocimiento, desconociendo
la relevancia interdisciplinar con la consecuencia inminente de una “rehabilitacién fallida

0 poco exitosa”

Debido a lo anterior es importante disefiar planes de tratamiento y programas de
rehabilitacion vestibular, basados en evidencia clinica y cientifica, ya que por ser de
naturaleza multifactorial es importante que el tratamiento sea pertinente e idéneo para
las caracteristicas del vértigo del paciente y definidas bajo un enfoque investigativo que

permita dar cuenta del limite profesional de cada area del conocimiento.
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En este sentido lo que develan los estudios al respecto del tema es que hay
diferentes profesiones interviniendo esta dificultad, por lo que es claro que es
importante definir los aportes que desde cada area de conocimiento se puede ofrecer a
esta deficiencia en pro del trabajo interdisciplinario. Lo anterior sugiere establecer
dichas competencias especificas de cada profesion para rescatar dichos aportes e
identificar la idoneidad de una atencion especializada y de calidad para la persona que
presenta esta deficiencia.

Es asi que surge La pregunta que orienta ésta investigacion y es, ¢Cual es la
situacién actual de la rehabilitacién vestibular en Colombia? Con la intencién de
evidenciar los aspectos relevantes que permitan dilucidar la temética del manejo e

intervencioén de las deficiencias vestibulares.
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1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo General

eDescribir la situacidon actual de la rehabilitacion vestibular en Colombia.

1.2.2. Objetivos especificos

e |dentificar los profesionales que se encuentran realizando rehabilitacion
vestibular en Colombia.

e Caracterizar las competencias que debe tener el profesional que realice
rehabilitacion vestibular en Colombia.

e Determinar los procedimientos que debe conocer el profesional que
realice rehabilitacion vestibular en Colombia.

e Definir el perfil profesional del especialista en Audiologia en la
rehabilitacion vestibular basados en los procedimientos y competencias que

se realizan en la terapia vestibular en Colombia.
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1.3. Justificacion

Las investigaciones realizadas en torno al tema de la rehabilitacion vestibular
sugieren diferentes alternativas para el tratamiento de los trastornos del equilibrio en
sus diferentes modalidades. Algunas de ellas, relacionadas con tratamientos
farmacoldgicos, otros con técnicas de intervencién que involucran ejercicios fisicos,
espacios amplios para realizarlos y equipos y aditamentos deportivos, que son
realizadas por profesionales de medicina y terapia fisica (Corvacho, 1996). Estudios
como el de Miranda y cols. (2010); Garcia y cols. (2002) apoyan la idea del tratamiento
mediante terapia fisica y farmacolégica para el manejo de los trastornos del equilibrio;
estos estudios contemplan el apoyo de los audidlogos en la evaluacién de los
trastornos vestibulares debido a que refieren que hay una relacion locativa entre el
sistema auditivo y vestibular; sin embargo no consideran estos profesionales en la

intervencion.

En la ley 528 de 1999 la cual reglamenta el ejercicio de la Fisioterapia en Colombia
no se definen de manera explicita, en sus articulos, acciones encaminadas a intervenir
en los trastornos vestibulares, sin embargo se plantea de manera somera un apoyo
para las personas con trastornos en el equilibrio. Es decir esta ley establece que este
profesional realiza actividades encaminadas a rehabilitar deficiencias del equilibrio, no
se especifica el vértigo. Una situacion similar ocurre con Terapia Ocupacional en la ley
949 del 2005 y la ley 14 de 1962 de medicina en las que se implica que, diferentes
disciplinas realizan estas mismas actividades bajo la premisa del rehabilitar deficiencias
en el equilibrio pero no se establece de manera clara, las competencias especificas

desde su quehacer profesional para intervenir en el vértigo.

En el caso de la ley que reglamenta el ejercicio de fisioterapia, dentro de sus

procedimientos y actividades, no es claro su rol dentro del vértigo. Se establecen
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actividades que se fundamentan en rehabilitar la funcion musculo-esquelética pero no
se establece con claridad el vértigo dentro de sus areas de accién profesional.

La ley de terapia ocupacional (la ley 949 del 2005 y la ley 14 de 1962) ahonda en la
necesidad de fundamentar la independencia en el ser humano, en mejorar la
participacion de la persona en las actividades de la vida diaria, el vértigo evidentemente
es una situacion patologica que afecta la cotidianidad del ser humano desde la
sensorialidad y es en ese sentido que se contemplan acciones para favorecer el
desempefio de esa persona; sin embargo no es clara la especificidad del vértigo como
un area en la cual este profesional profundice dentro de sus conocimientos teoricos y

conceptuales.

La ley de medicina es mas cercana a la realidad que experimenta el paciente con
vértigo, sin embargo estudios como el de Valenzuela y cols. (2000) y el de Sanchez y
Cervera (2003) revelan que el tratamiento otorrinolaringolégico basado en farmacos no
tiende a ser suficiente dentro de la rehabilitacion de esta patologia, es importante un
manejo clinico - terapéutico que, de acuerdo con Aranda y Jauregui (2000) es el

adecuado en un equipo interdisciplinar entre el audidlogo y el otorrinolaringélogo.

Actualmente en Colombia hay estudios que nos indican las competencias y
procedimientos del especialista en Audiologia en la evaluacién de los trastornos
vestibulares, uno de ellos es el estudio de Paez y Gamboa (2013), donde indican que el
profesional que realiza pruebas de evaluacion vestibular en Colombia es el Audidlogo;
en Latinoamérica Breinbauer (2013) y Lasagno (2015), hablan sobre las distintas
pruebas que realiza el Audidlogo y su efectividad para la evaluacion vestibular,
Robinson (2010), nos indica que especialistas en oidos, nariz y garganta, Audiologos y
Otorrinolaring6logos, son los encargados de realizar las pruebas de funcionamiento
vestibular a nivel internacional, sin embargo, no se encontraron estudios actuales
concluyentes a nivel nacional e internacional, que determinen la participacion del
Audidlogo especificamente en la terapia y/o rehabilitacion de los trastornos vestibulares

y del equilibrio.
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Teniendo en cuenta lo planteado anteriormente es posible afirmar que actualmente
hay varios profesionales que se encuentran realizando rehabilitacién vestibular en
Colombia, los cual se encuentran soportados tanto en la normatividad como en la
teoria, razon por la cual es importante definir de manera clara, los roles de cada
profesional en relacién con las vestibulopatias, para que no se genere una problematica
para el paciente, ya que, como todos los profesionales anteriormente nombrados
pueden intervenir en esta deficiencia, el paciente puede recibir manejo solo desde el
enfoque que pueda proveer el terapeuta o médico desde su formacion, sin embargo
como se ha mencionado anteriormente cada profesional tiene un enfoque diferente, lo
cual conllevara a que el paciente solo logre mejorar la condiciones especificas que

cada terapeuta puede ofrecer y no un manejo integral y asertivo segin su necesidad.

Por otro lado los estudios encontrados sobre el tema demuestran la importancia del
papel del audidlogo en la evaluacion de estos trastornos pero queda la necesidad de
identificar quién es el profesional idoneo para realizar la intervencidbn y qué
competencias tienen los profesionales que, actualmente, se encuentran realizando
procedimientos de intervencion. Es aqui donde subyace la importancia de realizar esta
investigacion para valorar la importancia y el valor de todas las areas del conocimiento

gue aportan a la rehabilitacion vestibular.
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CAPITULO 2: MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco teérico

2.1.1. El sistema auditivo

El oido es uno de los érganos sensoriales que nos permite percibir los estimulos a
distancia, es decir, acceder a la informacién procedente del medio ambiente que llega a
nosotros como ondas sonoras producidas por una gran variedad de fuentes, entre
ellas: maquinaria, artefactos, vehiculos, objetos, instrumentos musicales, la voz
humana, entre otros (Diamante, 1992). El sonido corresponde a la representacion
mental asociada a la percepcion, y sefial acustica al estimulo fisico que lo origina
(Baso, 2006). Gracias a la audicion, podemos proteger nuestro cuerpo de diversos
agentes nocivos, generando conductas de alerta o evitacion ante un sonido que nos
indica el peligro. Ademas de interaccionar de manera mas eficiente con nuestro
entorno, la audicibn nos facilita crear relaciones interpersonales con nuestros
semejantes; nos permite la comunicaciéon, proporcionando un canal de entrada para el
lenguaje oral, asi como la retroalimentacion de nuestra propia produccion de habla. Por
estas razones, resulta de suma importancia la indemnidad tanto del 6rgano de la
audicion, como la de estructuras del sistema nervioso central que permiten la

interpretacion de los estimulos sonoros (Rouviere, 1999).

2.1.2. Anatomia del sistema auditivo

Oido externo: se encuentra conformado por el pabellon auricular y el conducto
auditivo externo. El pabellén auricular, el cual es la porcién visible en forma de concha,
de tipo cartilaginosa cubierta por una piel fina y pilosa, que se prolonga medialmente
hacia el conducto auditivo externo (Lorenzo, 1999). Este, desde la concha auricular
hasta la membrana timpanica, recorre aproximadamente 2,5 cm en el adulto (Ganong,

2001). El tercio lateral del conducto, es en forma de S, de naturaleza cartilaginosa
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mientras que los dos tercios mediales son de naturaleza Osea; el tercio lateral del
conducto, esta tapizado por la piel del pabellén y contiene foliculos pilosos, glandulas
sebaceas y glandulas ceruminosas, encargadas de producir un exudado céreo
conocido como cerumen. Los dos tercios medios del conducto estan recubiertos por
una fina piel que se continla con la capa externa de la membrana timpanica. La
membrana timpanica consiste en una membrana ovalada, semitransparente y fina, que
separa el oido externo del oido interno (Schiffman, 2001). En la cara externa, es una
membrana fibrosa cubierta por una piel muy fina y en la cara interna se encuentra
cubierta por una membrana mucosa, habitualmente, tiene un aspecto gris perlado y
brillante. Segun Diamante (1992), la membrana timpanica se desplaza en respuesta a
las vibraciones que llegan a través del conducto auditivo externo para ser transmitidas
a los huesecillos del oido medio y luego a través de estos, al oido interno (Ganong,
2001).

El oido medio: conocido también como cavidad timpanica, se encuentra en la
porcién petrosa del hueso temporal que contiene aire; los tres huesecillos del oido
(martillo, yunque y estribo); los musculos del estribo y tensor del timpano; la cuerda del
timpano (nervio procedente del VIII par), el plexo nervioso timpanico y la trompa de
Eustaquio (Diamante, 1992). La accion en cadena de los tres huesecillos, es la que
permite la transmision de la onda mecéanica procedente del oido externo, hasta el oido
medio. La trompa de Eustaquio es un conducto que conecta la pared anterior de la caja
del timpano con la pared lateral de la rinofaringe, esta formado por dos estructuras de
naturaleza diferente. Su segmento posterolateral, excavado en la parte inferior del
hueso temporal, forma la parte 6sea. Su segmento antero medial pertenece a la faringe
y constituye la parte cartilaginosa. Su apertura permite el paso de aire desde la
rinofaringe hacia la caja timpanica para equilibrar el gradiente de presiones (Maranillo y
cols, 2006).
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El oido interno: el cual se encuentra en la porcion petrosa del hueso temporal, aloja
al organo vestibulococlear que se encarga de la recepcion de los sonidos y del
mantenimiento del equilibrio. Esta conformado por los sacos y conductos del laberinto
membranoso, encontramos endolinfa, la perilinfa y los 6rganos terminales de la
audicion y el equilibrio. El laberinto 6seo, se compone de la coclea, el vestibulo y los
canales semicirculares. La coOclea es el elemento del oido interno encargado de la
audicion. El vestibulo, es una cdmara ovalada que contiene el utriculo y el saculo que
forman parte del aparato del equilibrio (Good-Hill, 1986). Los canales semicirculares
son tres: anterior, posterior y lateral, uno para cada plano del espacio. El laberinto
membranoso, se encuentra suspendido en el vestibulo del laberinto 6seo, esta
compuesto por los sacos y conductos membranosos, los cuales se comunican entre si.
El utriculo y el saculo poseen un area especializada de epitelio sensorial, denominada
macula; estas, sefialan la posicion de la cabeza en el espacio. En el conducto coclear
membranoso, se encuentra el 6rgano espiral u Organo de Corti, el cual contiene células
ciliares que responden a las vibraciones inducidas por las ondas sonoras de la
endolinfa (Diamante, 1992).

2.1.3. Anatomia del sistema vestibular

El sistema vestibular periférico esta formado por el laberinto membranoso y 6seo y
los sensores de movimiento del sistema vestibular, las células ciliadas (Ortufio, 2007).
Se encuentra en el oido interno, y esta conectado en su parte lateral por el oido medio

y en su porcion media por el hueso temporal.

Segun Santina (2006), el laberinto éseo esta formado por tres canales semicirculares
y una camara llamada vestibulo. Contiene la perilinfa, de composicién quimica similar
al liquido cefalorraquideo. El laberinto membranoso esta suspendido en el interior del
laberinto 6seo por un tejido conectivo de soporte. Esta rodeado de endolinfa, de
composicién quimica similar a la del liquido intracelular. Contiene cinco 6rganos

sensoriales: los tres conductos semicirculares y los dos 6rganos otoliticos (utriculo y
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saculo). Cada canal semicircular se ensancha en un extremo, formando una ampolla
(Molina, 2007).

Receptores vestibulares

El desplazamiento del cuerpo o de la cabeza con respecto al resto del cuerpo, se
realiza en las tres dimensiones del espacio definidas por tres ejes: X (antero-posterior),
Y (transversal) y Z (vertical) (Brant, 2003). Los receptores del sistema vestibular
detectan el desplazamiento en los planos horizontal y vertical (aceleracion lineal) y la
rotacion sobre cada uno de los tres ejes (aceleracion angular). Diferenciamos dos tipos
de receptores vestibulares: las maculas del utriculo y saculo (especializadas en
detectar aceleraciones lineales) y las crestas ampulares de los conductos

semicirculares (encargadas en detectar aceleraciones angulares) (Bartual, 1998).

Utriculo y século

El utriculo y el saculo son dos estructuras del laberinto membranoso situadas en el
interior del vestibulo 6seo. Estan unidos entre si por medio del conducto utriculo-
sacular. El conducto utriculo-sacular se continGia con el conducto endolinfatico, que a
su vez termina en el saco endolinfatico El utriculo y el saculo contienen liquido
endolinfatico, y entre ellos y el vestibulo éseo circula liquido perilinfatico. El utriculo
tiene forma de pequefio saco al que se comunican directamente los tres conductos
semicirculares. El saculo es una vesicula redondeada unida al conducto coclear

mediante el ductus reuniens de Hensen. (Schubert, 2008).

Maculas

Las maculas son pequefias estructuras sensoriales especializadas en la deteccion
de aceleraciones lineales. La del utriculo se sitia en el suelo de la pared anterior en un
plano paralelo al conducto semicircular horizontal. La del saculo se ubica en la pared

medial, en un plano sagital, paralelo al del conducto semicircular anterior. Las dos
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maculas forman entre si un angulo préoximo a los 90°. Estructuralmente, las maculas
son engrosamientos del epitelio que revisten la cara interna del utriculo y del saculo.
Estan formadas por dos tipos de células: ciliadas mecanorreceptoras y de soporte. 1.
Las células mecanorreceptoras tienen en el polo apical un quinocilio largo sobre el que
se organizan un grupo de estereocilios (entre 30 y 50), de longitud menguante a
medida que se alejan del quinocilio. Esta disposicibn es muy importante porque
determina la polarizacién funcional de las células receptoras. (Gil-Carcedo, 2007) . 2.
Las células de soporte rodean y sostienen las células ciliadas. Sus zonas apicales se
unen formando una lamina reticular. La superficie del epitelio macular esta recorrida por
una especie de depresion en forma de C que sigue aproximadamente su eje mayor. Es
la estriola de Werner, que divide cada macula en dos partes, una medial y otra lateral,
marcando la polarizacion morfoldgica y funcional de las células ciliadas. En cada una
de las partes de la macula utricular, los quinocilios se sitan hacia la estriola (Gil-
Carcedo, 2007).

Conductos semicirculares

Los conductos semicirculares membranosos se situan en el interior de los conductos
semicirculares 6seos y nacen y mueren en el utriculo, con el que forman una unidad
anatémica y funcional (Bartual, 1998). El extremo anterior tiene una porcion dilatada, la
ampolla, que termina en el utriculo de forma independiente y contiene las crestas
ampulares con su estructura sensorial. El otro extremo puede desembocar en el
utriculo de manera aislada, en el caso del conducto semicircular externo, o formando
un conducto comun (cruz comun), en los conductos semicirculares anterior y posterior
(verticales). La disposicion espacial de los conductos semicirculares en planos
perpendiculares entre si permite detectar las aceleraciones angulares sobre cada uno
de los tres ejes espaciales. El conducto semicircular lateral se considera horizontal,
aunque forma con este plano un angulo de 30° abierto hacia delante. Los conductos
semicirculares anterior y posterior son verticales. El anterior forma un angulo de 45°
con el plano sagital, mientras que el posterior forma un angulo de 135° con este mismo

plano. Por encontrarse en el mismo plano del espacio, o en planos paralelos, los
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conductos semicirculares de ambos lados pueden agruparse en pares. Los dos
conductos horizontales se agrupan entre si, el anterior derecho con el posterior
izquierdo y el anterior izquierdo con el posterior derecho. Los conductos semicirculares
horizontales se encuentran en el mismo plano, mientras que los de los dos ultimos

pares se encuentran en planos paralelos (Diamante, 1994).

(A) (B)

Cupula displacement

Cupula Angular
\- . acceleration

Endolymph
flow

Semicircular Hair cells
canal

Figura 1. Esquema de la anatomia del sistema vestibular (Canal semicircular).
Tomada de Bartual (1998).

Crestas ampulares

Las crestas ampulares se sitian en los extremos dilatados (ampollas membranosas)
de los conductos semicirculares y tienen forma de semiluna que protruye en la luz de la
ampolla. Estan formadas por tejido conjuntivo recubierto de epitelio sensorial. Este esta
constituido por células ciliadas y células de soporte. Las primeras son similares a las de
las maculas, con la diferencia de que todas ellas tienen la misma polaridad morfolégica
y funcional. Sin embargo, cada uno de los conductos que forman un par tiene sus

células ciliadas polarizadas en direcciones opuestas (Ojeda, 2004).
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2.1.4. Fisiologia del sistema vestibular

El sistema vestibular esta disefiado para obtener informacion sobre la postura y el
movimiento, para lo cual es capaz de medir la aceleracion lineal y angular de la cabeza
a través de un dispositivo formado por 6rganos sensoriales presentes en el oido interno
(Rubio, 2004). Aunque las acciones de los 6rganos vestibulares se puedan separar, los
movimientos reales del ser humano producen un patron de excitacion e inhibicién en
los diversos oOrganos receptores en ambos lados del cuerpo, que es interpretado
adecuadamente por el cerebro, de tal manera que cualquier pequefia alteracién en el

sistema vestibular provoca importantes desorientaciones y/o vértigos (Ortufio, 2007).

Segun Hain (2014) el sistema vestibular estd 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 Sistema
nervioso central o procesador central (ndcleos vestibulares y cerebelo) donde se
procesa esta informacion para estimar la orientacion cefalica y corporal con respecto al
eje de gravedad. Las aferencias, se dirigen al mecanismo efector motor: la médula y los
musculos oculares, constituyendo tres importantes reflejos: el vestibulo-ocular (RVO),
el vestibulo-colico (RVC) y el vestibulo-espinal (RVE). EI RVO realiza movimientos
oculares para obtener una vision nitida durante los movimientos de la cabeza, el RVC
activa la musculatura cervical estabilizando la cabeza y el RVE lleva a cabo
movimientos corporales para mantener la estabilidad postural (Balenguer, 2012). La

integracion es monitorizada por el cerebelo.
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Sensory Input Central Processing Motor Output

Visual

Primary Processor = Eye Movements
Vestibular (Vestibular b1 Motor Neurons
Nuclear Complex) »- Positional
Proprioceptive Movements
Adaptive
Processor
> (Cerebellum)

Figura 2. Esquema de la organizacion del sistema vestibular. Tomada de Hain (2014).

En la imagen anterior se ilustra la organizacion del sistema vestibular, Segun Hain
(2007), la informacién sensorial es recibida por las entradas visual, vestibular y
propioceptivas y posteriormente llevada a dos importantes procesadores centrales: el
procesador primario (Nucleos vestibulares) y el procesador adaptativo (cerebelo), de
alli, la informacion es llevada al sistema motor de salida, que controla directamente los

movimientos y posicidon de los ojos.

Fisiologia de las méaculas otoliticas

Segun Cullen (2009) las maculas otoliticas estan situadas en dos 6rganos
sensoriales perpendiculares entre si, utriculo y saculo, y dispuestas para detectar las
aceleraciones o desaceleraciones lineales en los tres planos del espacio. El estimulo
més efectivo para estos receptores es la aceleracion lineal producida en el plano
paralelo a la macula, aunque en menor medida pueden ser estimuladas por las fuerzas
gravitatorias y por las aceleraciones de traslacion, centrifugas y centripetas.
Considerando al ser humano en bipedestacién, las maculas del saculo se encuentran
situadas en un plano vertical y captan de forma eficaz las aceleraciones de los
movimientos cefalicos de ascenso y descenso, y por lo tanto de las fuerzas

gravitatorias. Al saculo, ademas de su funcién como captor de aceleraciones verticales,
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se le atribuye una funcion inmunoprotectora del laberinto, observandose en él
abundantes linfocitos. Por otro lado, las maculas del utriculo, al estar situadas en un
plano horizontal, capta las aceleraciones lineales laterales y ventro-dorsales asi como

las inclinaciones de la cabeza (Garcia, 2016).

Por lo tanto, las aceleraciones o desaceleraciones lineales en los tres planos del
espacio son el estimulo mas eficaz detectado por las maculas otoliticas. Son las células
ciliadas de las maculas las encargadas de transformar la energia mecanica, producida
por el movimiento, en sefales nerviosas (Garcia, 2016). La actividad de las estas
células esta determinada por su polarizacion morfofuncional u oganizacion ciliar, que es
distinta en el utriculo y en el saculo. Mientras en el utriculo el quinocilio se encuentra en
la zona celular mas cercana a la estriola, en el saculo se encuentra en la porciébn mas

alejada a la misma.

Segun Cortes (2013) durante la aceleracién de la cabeza, la membrana otolitica se
mueve con respecto a las células ciliadas maculares, produciendo una deflexion de los
cilios, acercando estos al quinocilio y provocando una excitacion de las mismas. Asi, el
acercamiento de los estereocilios produce la apertura de los canales de K+, en
presencia de Ca2+, produciendo la despolarizacion hacia su polo basal y la liberacién
del contenido neuromediador de las vesiculas que rodean la barrera sindptica. De este
modo, la flexién de los estereocilios hacia el quinocilio, provoca un aumento de la tasa
de estimulacién neural. Este aumento de la tasa de estimulacion es proporcional a la
magnitud del estimulo. Al alcanzar el movimiento una velocidad constante, no existe ya
un desfase entre el movimiento de cilios ni excitacion de las células. Cuando el
movimiento de la cabeza se desacelera, de nuevo existe un desfase entre el
movimiento de las células maculares y de la membrana otolitica, sufriendo los cilios
una deflexion en sentido contrario al quinocilio y por tanto una reduccion en la
liberacidbn de aminas neurotransmisoras y una reducciéon en la tasa de estimulacion

neural hasta que la desaceleracion cesa.
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Fisiologia de los conductos semicirculares

Flourens, en 1842, citado por Garcia (2016) determin6 el papel funcional de los
canales semicirculares. Sin embargo, pasaron 50 afios hasta que Ewald, en 1892,
estableciera la relacion entre los planos de los canales semicirculares, la direccion del
flujo endolinfatico y la direccion de los movimientos inducidos de la cabeza y de los
ojos. Asi, formulé las que hoy se conocen como las leyes de Ewald: 1. Las
manifestaciones tonicas (fase lenta del nistagmo y desviaciones segmentarias y
axiales) son de origen vestibular y se dirigen en el sentido de la corriente endolinfatica.
2. En los conductos semicirculares horizontales el movimiento endolinfatico ampulipeto
es excitador y el ampulifugo inhibidor, siendo este ultimo mas eficaz. En los canales
semicirculares superiores ocurre al contrario. 3. EI movimiento endolinfatico mas eficaz
provoca un movimiento de los ojos y la cabeza en su mismo sentido. Los canales
semicirculares son tubos cilindricos que forman dos tercios de una circunferencia y
estan orientados en los tres planos del espacio, de manera que el plano de cada uno
de ellos forma con el de los otros dos un angulo de 90 grados. De esta forma, son
capaces de detectar los movimientos de aceleracién angular en los 3 planos del

espacio y los componentes vectoriales derivados de estos (Cullen, 2009).

El canal semicircular lateral (también llamado horizontal o externo) se encuentra
situado en el plano horizontal, cuando el sujeto se encuentra en bipedestacion y con la
cabeza alineada con el tronco. Esta posicion es tedrica pues realmente se encuentra
levemente inclinado caudalmente 25° respecto a la horizontal. EI canal semicircular
superior 0 anterior se situa en el plano frontal, casi perpendicular al eje del pefiasco y el
canal semicircular posterior se sitia en un plano sagital. Los canales semicirculares
desembocan en el vestibulo por sus dos extremos, de los que uno, denominado la
ampolla, tiene doble didmetro que el otro y es donde residen los receptores de

movimiento angular, las crestas ampulares (Cortes (2013). Estas crestas tienen forma
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de silla de montar, situandose las células neurosensoriales en las dos vertientes de
dicha silla, sustentadas por las células de sostén y cubiertas por una sustancia
gelatinosa rica en mucopolisacaridos, llamada cupula, que cierra herméticamente el
espacio entre la cresta y el techo de la ampolla. Estas células neurosensoriales son
células ciliadas compuestas de 50-100 estereocilios y un quinocilio que se situa en el
vertice. Segun Garcia (2016) dos tipos de células ciliadas pueden distinguirse: 1) Tipo I,
con forma de anfora y posiblemente procedentes del sistema eferente con el fin de
modular la actividad de las otras células ciliadas; 2) tipo Il, con forma cilindrica y
verdaderas células receptoras. El quinocilio, se encuentra en la situacion cupular mas
préxima al utriculo en el canal semicircular horizontal y en la posicion mas alejada en

los otros dos canales (Cullen, 2009).

Segun Denise (2008) el factor de estimulacién de los canales semicirculares son las
aceleraciones angulares, bien por giro de la cabeza o bien rotacion de todo el cuerpo.
Estas aceleraciones desplazan de forma relativa la endolinfa a lo largo del canal
semicircular, en sentido contrario al giro. Asi, si giramos la cabeza hacia la derecha, se
desplazarian ambos conductos semicirculares, que detectarian el movimiento. El canal
semicircular horizontal derecho se desplazaria hacia la derecha, mientras la endolinfa
guedaria fija chocando contra la cupula que se flexiona hacia el utriculo (corriente

ampulipeta).

La cupula y la endolinfa ocasionan un movimiento de sentido relativo contrario al
giro de la cabeza, desplazando los estereocilios hacia el quinocilio, que esta mas
préximo al utriculo, originando una despolarizacién. Asi, la cupula, junto con la
endolinfa, funciona como un acoplador entre la aceleracion angular de la cabeza y las
células sensoriales (Cullen, 2009). Por el contrario, en el lado izquierdo, el mismo
movimiento, hace que la endolinfa choque contra la cupula, desplazandola en sentido
opuesto (corriente ampulifega), generando una hiperporalizacion. Cuando cesa la
aceleracion y la velocidad se hace constante, la endolinfa adquiere la misma velocidad

gue el canal semicircular, gracias a la friccion entre ambos. Al ir adquiriendo la
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endolinfa igual velocidad que el canal, la cupula va paulatinamente situandose en la
posicion de reposo. Por otro lado, cuando se produce una deceleracion, la endolinfa
mantiene la fuerza de inercia se mueve en sentido contrario a la deceleracion. El
proceso de flexion y deflexion de los estereocilios hacia y desde el quinocilio sigue un
proceso similar al experimentado en las células ciliadas de las maculas otoliticas
(Garcia, 2016).

Integracion central de la informacion vestibular

El conocimiento de esta anatomia vy fisiologia vestibulares importante para, por un
lado, obtener una mejor comprensién de los sindromes posturales y oculomotores
observados en caso de disfuncion vestibular periférica o central y, por otro lado,
conseguir un mejor entendimiento de las diferentes exploraciones funcionales
actualmente realizadas para estudiar la funcionalidad de una determinada red neuronal
vestibular. Se trata de un sistema plurimodal y constituido por el nervio vestibular, los
nacleos vestibulares y por sus eferencias espinales, oculomotoras y tdlamocorticales
(Hain, 2014).

Segun Cullen (2009) las células ciliadas de la méaculas otoliticas, en su polo basal
sinptico, entran en contacto con las fibras eferentes que transmiten la informacién
hacia el nervio vestibular. Las células ciliadas pueden clasificarse en tipo | que hacen
sinapsis con un solo axoén y la tipo Il, en las que un axén hace sinapsis con varias
células. A la entrada del conducto auditivo interno, el nervio vestibular se subdivide en
tres ramas: 1) Nervio vestibular superior; 2) Nervio vestibular inferior o sacular; y 3)

nervio ampular posterior.

Segun Marcotti (2010) el nervio vestibular superior estd compuesto por la reunion de

los nervios de los conductos semicirculares vertical y horizontal, y del nervio utricular,
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emergiendo a través de la fosa vestibular. El nervio vestibular inferior estd compuesto
por fibras procedentes del nervio sacular, y se introduce en el conducto auditivo interno
por la fosa vestibular inferior. El nervio ampular posterior, se introduce en el conducto
auditivo interno por la cara posteroexterna. En el fondo del conducto auditivo interno, el
nervio presenta un ensanchamiento que corresponde al ganglio vestibular o de Scarpa,
donde se aloja la primera neurona, luego penetra en el troncoencefalo como nervio
estatoacustico e inmediatamente se separa la raiz coclear de la vestibular. El nervio

coclear y el nervio facial se colocan por encima y por delante del nervio vestibular.

Las fibras aferentes vestibulares se dividen en gruesas y finas, en proporcion 1:10.
Cada fibra de la raiz vestibular se divide, una vez llegada al troncoencéfalo, en una
rama ascendente y otra descendente, constituyendo el llamado tracto vestibular. El
tracto vestibular se distribuyen entre los nucleos vestibulares que integran y orientan la
informacion. Los nucleos vestibulares se localizan a ambos lados del IV ventriculo, en
la unidon entre la protuberancia y la parte superior del bulbo, distinguiéndose
clasicamente 4 nuacleos, conforme a su arquitectura neuronal y funcional. Segun han
demostrado estudios electrofisiolégicos, sobre las neuronas de los nucleos vestibulares
convergen impulsos de diferentes formaciones del sistema nervioso central (Cortes,
2013).

Segun Cullen (2009), las proyecciones de la totalidad de los receptores vestibulares,

desempefian un papel fundamental en el reflejo vestibulo-ocular:

-Aferencias espinales a los ndcleos vestibulares: la mayor parte de las fibras con
destino a los nucleos vestibulares se originan en los segmentos cervicales y son fibras
propioceptivas de los ligamentos y articulaciones vertebrales, con conexiones homo y

bilaterales.

-Aferencias contralaterales: a los nucleos vestibulares de un lado llegan aferencias
de los nucleos contralaterales que aseguran el funcionamiento coordinado de los

mismos.
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-Aferencias cerebelosas a los nucleos vestibulares: el vestibulocerebelo se conecta
homolateralmente con todos los nucleos vestibulares a excepcion del NL, que recibe

pocas fibras. En cuanto a las proyecciones de los nacleos vestibulares:

-Las fibras procedentes de las crestas ampulares llegan a los ndcleos vestibulares,
donde establecen sinapsis con neuronas que se proyectan a los nicleos oculomotores,

formando el reflejo vestibulo-ocular.

-Aferencias vestibulares primarias al cerebelo: son también homolaterales y terminan
en el nodulo. fléculo y la Gvula. En dichas &reas confluyen sefiales sensoriales de

distinto origen: informacion vestibular primaria, secundaria, terciaria, informacion visual.

Reflejo vestibulo-ocular

El reflejo vestibulo-ocular tiene como objetivo estabilizar la mirada en un obijeto fijo
mientras la cabeza o el conjunto del cuerpo se desplazan. Permite asi, disminuir el
deslizamiento de la imagen en la retina y la estabilizacién la misma en la fovea. Este
reflejo consiste en generar movimientos oculares finos y compensadores de los
desplazamientos de la cabeza. Al ser compensador, se producen en la misma direccion
del movimiento, pero con sentido contrario a la rotacion de la cabeza, y son

equivalentes en velocidad (Cullen, 2009).

El reflejo es el resultado de la activacion por los canales semicirculares de un arco
reflejo con tres neuronas (Cortes, 2013): 1) las aferencias vestibulares primarias; 2) las
neuronas vestibulares secundarias y 3) las motoneuronas que inervan los musculos
extraoculares. De este modo, cuando se produce un giro de rotacién de la cabeza
siguiendo el eje vertical de la misma, las células sensoriales del conducto semicircular
horizontal son sometidas a un flujo endolinfatico dirigido hacia las ampollas

(ampulipeto), siendo entonces despolarizadas (activacion). De igual forma, en el
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conducto homonimo contralateral se produce una corriente endolinfatica ampulifuga y

por lo tanto la hiperpolarizacion celular (inhibicién).

Segun Hain (2014) el nistagmo tiene origen en el sistema vestibular, bien por
estimulacion (fisiologico), o por lesion del mismo (patolégico). En el momento en que
los nervios vestibulares de cada lado tengan una actividad nerviosa no armoénica entre
si, se genera el nistagmo. Los episodios de lesion vestibular se acompafian siempre de
este tipo de nistagmo, sobre todo en su fase aguda. La fase lenta del nistagmo
vestibular se produce por una alteracion en las aferencias de los nervios vestibulares
de un lado lo que produce una diferencia en el tono emitido desde de ambos lados del
sistema vestibular sobre los centros de la mirada horizontal. Esta fase es efectuada por
el tronco cerebral y probablemente por las vias mesencefélicas. A continuacion, esta
fase es interrumpida por un movimiento compensatorio del ojo, la sacada, que es la
fase rapida de recentramiento del ojo a su posicion normal, moviendo de forma brusca
el ojo hacia el lado del nucleo vestibular con mas actividad eléctrica. El origen de este
componente rapido podria considerarse como un movimiento de busqueda de la
imagen visual que se tenia antes de comenzar el fendmeno nistagmico y que fue
abandonada involuntariamente. Este nistagmo se caracteriza por poder reducirse, e
incluso llegar a anularse, mediante la fijaciébn ocular, fenbmeno que se conoce como
supresion del nistagmo vestibular. Lo que ocurre es que el estimulo visual, a través del
sistema ocular promotor y el cerebelo, es capaz de inhibir el nistagmo. EIl nistagmo
vestibular patologico es de direccidn horizontal u horizonte-rotatorio mientras que el

fisiologico se produce siempre en el plano de la rotacion (Hain, 2014).

Via refleja vestibulo-espinal

El estudio de los reflejos vestibulo-espinales a menudo se comprende por la
analogia de funcionamiento con el reflejo vestibulo-ocular. Mientras los primeros

participan en el equilibrio postural, el segundo lo hace en la estabilizacion de la mirada
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(Cullen, 2009). EI mantenimiento del equilibrio postural implica el principio de inervacion
reciproca en los musculos anti-gravitatorios, es decir, la tendencia a la caida es
contrabalanceada por la contraccion de los musculos extensores del lado de la caida
con la disminucion del tono de los extensores del lado opuesto. Asi, la concepcion de
postura es una concepcidon modular, en la cual el cuerpo se compone de diferentes
modulos superpuestos que pueden moverse en forma combinada gracias a las fuerzas

musculares y a las articulaciones (Cullen, 2009).

Segun Hain (2014) la coordinacion entre la postura, el equilibrio y el movimiento
necesita la determinacion de ajustes posturales, con el objetivo de minimizar los
desplazamientos del centro gravitatorio. La regulacion de la postura y la consecuente
realizacion de ajustes posturales necesitan la integracion de las informaciones
aferentes. Mientras que las informaciones propioceptivas intervienen de manera
preponderante en la regulacion de las fuerzas de apoyo en el suelo, medio por el cual
se puede regular la posicion del centro gravitatorio, las informaciones vestibulares
desencadenarian reacciones relacionadas con los desplazamientos de la cabeza. En
ausencia de informacion propioceptivas, las modificaciones en la estabilizacién
postural, podrian ser compensadas por las informaciones visuales o por las

informaciones vestibulares.

Todos estos aspectos y su complejidad, se producen gracias a las conexiones

vestibulo-espinales que se reparten fundamentalmente en dos haces (Garcia, 2016):

1) Haz vestibulo-espinal lateral con un trayecto homolateral y terminacién directa de
las fibras en las motoneuronas espinales del asta anterior de la médula, teniendo una
organizaciéon somato topica, que estimula con su activacion los masculos extensores e

inhibe los flexores.

2) Haz vestibulo-espinal medial que controla exclusivamente la musculatura axial y
ejerce influencias, facilitadoras e inhibidoras, en las motoneuronas espinales del cuello
y dorso, para realizar movimientos compensadores de la cabeza en el plano del

conducto semicircular estimulado.
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Via refleja vestibulo-cervical

Segun Garcia (2016) si se somete el cuerpo de una persona a una rotacion en un
sillon pendular, con la cabeza fija, se obtiene en la oscuridad un ritmo nistagmico cuya
fase lenta es dirigida en el sentido de rotacion del tronco. Este reflejo cervico-ocular
tiende a preservar las relaciones entre el ojo y el eje del cuerpo. Pero, ademés pone de
manifiesto la existencia de una informacién no vestibular cuyos receptores se hallan
situados en los ligamentos y en las capsulas de las articulaciones cervicales

superiores.

Como en el caso del reflejo vestibulo-ocular, los masculos oculares son excitados o
inhibidos por las estimulaciones cervicales. Esto dependera, de que los musculos
requeridos para la compensacion del movimiento sean agonistas 0 antagonistas,
siendo coordinados en los nucleos vestibulares medial e inferior. Los reflejos cervico-
ocular y vestibulo-ocular interacttan, y el resultado, de la interaccion entre vestibulo y
cuello en los reflejos vestibulo oculares es el refuerzo del movimiento compensador del

ojo durante la rotacion de la cabeza (Denise, 2008).

2.1.5. Exploracion del sistema vestibular

2.1.5.1. Pruebas vestibulares no instrumentales

Segun Aranis (2015), el equilibrio se logra mediante las aferencias de tres sistemas
principales: el vestibular, el visual y el propioceptivo, los que se integran a nivel del
Sistema Nervioso Central mediante el arco reflejo vestibulo-6culo-motor. La falla de
este sistema a cualquiera de sus niveles es capaz de producir vértigo (Katz, 2015),
definido como la sensacion de rotacion de los objetos o del cuerpo en el espacio, el
cual segun su presentacién, puede ser central o periférico, siendo este ultimo mas
frecuente (Kroenke, 2000).
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Segun Sanz (2007), la exploracion fisica del sistema vestibular se enfoca en los
sistemas que patrticipan en el control postural y el vértigo. Como unico signo del vértigo,
la objetividad es de vital importancia en la valoracién del paciente que sufre ese
trastorno. El nistagmo es un movimiento ritmico en vaivén que ocurre en ambos globos
oculares simultaneamente. Lo forma un componente lento que consiste en una
desviacion pausada de la mirada, seguido de un componente rapido o de recuperacion
gue devuelve bruscamente la mirada al punto inicial. EI componente lento es la
expresion del disturbio vestibular; dirige los globos oculares hacia el lado enfermo. El
componente rapido es la respuesta compensatoria central y se considera en clinica

para sefialar la direccidon del nistagmo (Katz, 2015).

El paciente sentado, sigue con la mirada el dedo del explorador, mostrado a unos 50
cm de la nariz, primero al frente y después desviandolo a derecha, izquierda, arriba y
abajo. Se anota la direccion de la mirada en el momento de aparicion del nistagmo vy el
caracter del nistagmo: horizontal, vertical o rotatorio; si aumenta o se inhibe con la
fijacion (Sanz, 2007). Es llamado nistagmo espontaneo periférico si traza un recorrido
horizonto-rotatorio, muestra latencia y es fatigable, o que desaparece con el tiempo,
existe nistagmo central si es mas intenso y con formas mas puras: vertical u horizontal
puro, no tiene latencia no es fatigable y puede permanecer sin que el sujeto mantenga

una sensacion.

El funcionamiento del sistema vestibular se explora mediante la valoracion visual del
nistagmo y la electronistagmografia o videonistamografia. Ademas, hay varias
modalidades de pruebas especializadas con objeto de valorar ain mas el
funcionamiento vestibular, como video infrarrojo, posturografia en plataforma y silla
rotatoria (Derebery, 2000). La prueba calérica con observacion directa del nistagmo son
una de las pruebas diagnéstica utilizadas actualmente por los audidlogos, como el
potencial evocado miogénico vestibular cervical (cVEMP) y la prueba de impulso
cefélico (v-HIT) (Pereira, 2015). Las pruebas vestibulares caléricas muestran el estado

de respuesta vestibular y su simetria. Se realizan instalando viento frio y caliente en
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cada oido. Por la incomodidad que pueden ocasionar y la necesidad de experiencia
para interpretarlas, se deben realizar por el especialista y s6lo en casos seleccionados
(Hernandez, 2003). Es importante mencionar que frente a un diagnostico radiolégico de
masa en el conducto auditivo interno, se debe realizar un diagnéstico neural funcional
(Silva, 2015). Si la audiometria esta dentro de limites normales se debe estudiar la
audicion subclinica con emisiones otoacusticas producto de distorsion (EOA-PD) y
eventualmente potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC), sabiendo
que las pruebas caloricas son indicadores del dafio del nervio vestibular superior a nivel
de estimulos umbrales, se puede complementar con estimulaciones de alta frecuencia
como el test de impulso cefalico con registro (v-HIT, video head impulse test), este
examen también tiene importancia en el diagndstico del nervio vestibular. Dentro de las
nuevas pruebas diagnosticas del sistema vestibular aparece el potencial evocado
miogénico vestibular cervical (c(VEMP) para estudio del nervio vestibular inferior y la
prueba de impulso cefalico (HIT) que permite el estudio de todos los canales

semicirculares y, por ende, de ambos nervios vestibulares (Weber, 2008).

Existen una serie de pruebas de consultorio realizadas por el especialista en
Audiologia (Sanz y cols, 2013), descritas por Hain (2014), el cual explica sus

indicaciones y los resultados de cada una de ellas:

Prueba de Romberg: se indica al paciente que se mantenga en la posicién de
firmes, con la punta de los pies y los talones juntos y que cierre los 0jos. En un paciente
normal no se modifica su posicion estatica (Romberg negativo); cuando surgen
oscilaciones, que hacen que el paciente pierda el equilibrio hablamos de Romberg
positivo. EI Romberg positivo en la lesion vestibular periférica aparece con cierto
retraso de unos segundos después de cerrar los ojos y el tronco se lateraliza
hacia el mismo lado que la fase lenta del nistagmo, o sea, hacia el lado de la lesion,

pues el laberinto sano empuja mas.
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Prueba de la marcha de Babinski-Weil: el paciente debe andar seis pasos hacia
delante y seis pasos hacia atras, repetidamente, hasta completar al menos cinco veces
el doble recorrido con los ojos cerrados. Los sujetos normales realizan los paseos sin
apenas desviarse de la linea recta. En el sindrome vestibular periférico el paciente
se desvia hacia el lado enfermo al marchar hacia delante, y hacia el lado sano al

caminar hacia atras trazando un recorrido en estrella.

Prueba de Unterberger o marcha simulada sobre el lugar: el paciente extiende
los brazos al frente y con los ojos cerrados da 60 a 100 pasos levantando bien
las rodillas intentando no desplazarse de un espacio de aproximadamente 50 cm
cuadrados. En el sindrome vestibular periférico se desvia hacia el lado enfermo. En las
lesiones centrales las oscilaciones son mas amplias, pero sin que exista una

desviacién mas significativa a derecha o a izquierda.

Prueba de los indices de Barany: exploracion del tono muscular en miembros
superiores (equivale al Romberg en los miembros superiores). EIl paciente esta
sentado con las piernas juntas, los brazos extendidos y las manos sobre las rodillas
con el indice en posicién de sefialar. Se ordena al paciente que sefiale nuestro indice
gue previamente habiamos situado a una distancia equi- valente a la longitud de su
brazo y a la altura de su mira da. El paciente trata de sefialar nuestro indice con los
ojos cerrados primero con la mano derecha y des- pués con la izquierda con un
movimiento ascendente del brazo desde sus rodillas hasta nuestro indice. A
continuacion se efectia lo mismo pero partiendo de una posicion de los brazos
en cruz, primero con el derecho y después con el izquierdo. Toda desviacion en
la prueba se considera patologica. En el sindrome vestibular periférico el indice del
paciente se desvia lateralmente hacia el lado enfermo y coincide con la direccion del
componente lento del nistagmo. En los sindromes vestibulares centrales la desviacion

es mas intensa, mas notable en un bazo que en otro.
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Prueba posicional de Dix-Hallpike: se usa para el diagnostico del vértigo
posicional benigno del canal posterior, y fue descrita en 1952 (Hallpike, 1952). El
paciente estd inicialmente sentado mirando al frente, se gira la cabeza 45° hacia el oido
explorado, seguidamente el paciente se coloca en decubito supino, con la cabeza
girada 30° bajo la horizontal, se observan los ojos del paciente apareciendo el nistagmo
tipico de breve latencia (1- 5s) y duracioén limitada (tipicamente < 30s). Con los o0jos en
posicidn neutra, el nistagmo tiene un componente vertical, con batidas de la fase rapida
hacia arriba y con un componente torsional con la fase rapida hacia el oido afecto. La
direccién del nistagmo revierte cuando el paciente se coloca en posicion vertical, y el

nistagmo se fatiga si se repite le maniobra.

El paciente describe sintomas de vértigo y la intensidad no siempre es paralela a la
respuesta del nistagmo. Se debe enfatizar que los 2 canales posteriores se exploran
independientemente, el derecho con la cabeza girada a la derecha y el izquierdo con la

cabeza girada a la izquierda.

Para explorar el canal lateral el paciente se coloca en decubito supino, con la cabeza
flexionada 30° respecto al plano horizontal, se gira la cabeza del paciente hacia el oido
explorado 90° (maniobra de McClure). Aparece un nistagmo puramente horizontal,
geotrépico con la fase rapida hacia el oido explorado en la mayoria de los casos. A
continuacion, se gira la cabeza hacia el otro oido, identificandose un nistagmo

horizontal de direccién opuesta al anterior, esto es geotrdpico.

Para la exploracion del canal lateral la observacion de nistagmo horizontal de
direccibn cambiante permite establecer el diagnéstico de VPPB de conducto
semicircular horizontal. En algunos casos, puede aparecer un nistagmo geotropico
hacia el oido contralateral, lo que sugiere cupulolitiasis. El nistagmo del conducto
horizontal presenta unas caracteristicas cinéticas diferentes si se compara con el

nistagmo vertical torsional del canal posterior. Este nistagmo horizontal es de latencia
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mas corta (0 a 3 seg), fuerte intensidad mantenida durante todo el tiempo que dura el

tes posicional (superior a 1 minuto) y es menos propenso a la fatiga.

Para la exploracion del conducto semicircular anterior el paciente se coloca en
posicion de Dix—Hallpike contralateral o se realiza la maniobra de hiperextension
cefélica en decubito (cabeza colgando). Se caracteriza por la aparicion de un nistagmo
predominantemente con batidas hacia abajo, con un pequefio componente torsional, y

de latencia corta (Honrubia, 1999).

Ademas, las pruebas vestibulares localizan la lesion (diagndstico anatémico) en el
sistema vestibular (p.e., laberinto, nervio vestibular, estructuras vestibulares cerebrales)
y junto con las pruebas complementarias contribuyen a identificar la causa de dicha
lesion (diagnéstico causal o etioldgico) y a que su tratamiento sea lo mas especifico y

eficaz posible.

Segun Hain (2014) para plantear el abordaje inicial de los pacientes con vértigo, es
atil elaborar una clasificacion semiolégica del vértigo, dividido en las patologias mas

frecuentes actualmente y su necesidad de urgencia médica:

- La neuritis vestibular. Es la causa mas frecuente de vértigo. Se caracteriza por
vértigo de inicio gradual, que alcanza su maximo apogeo sintomatico a las 12-24 horas
y cede en unos dias, aunque en algunos enfermos recurre y en otros puede
persistir sensacion de inestabilidad durante unas semanas. Es mas frecuente en el
adulto joven precedido de un cuadro infeccioso de vias respiratorias altas. El vértigo es
intenso con gran cortejo vegetativo y no se acompafia de sintomas 6ticos ni

neuroldgicos.

- Infarto laberintico. Ocurre en pacientes mayores con factores de riesgo vascular

gue presentan vértigo agudo e hipoacusia neurosensorial unilateral subita.
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- Neurolaberintitis virica (herpes zoster 6tico...). Ocurre en pacientes jovenes que

presentan vértigo, hipoacusia subita, desequilibrio y nistagmo espontaneo.

- Infarto tronco-encefalico. Ademas del vértigo, nistagmo y ataxia, el enfermo
presenta otros sintomas y signos neurolégicos, como diplopia, disartria, déficits

motores y/o sensitivos... Es obligada la derivacion a urgencias del hospital.

- Infarto cerebeloso. Puede ser mas sutil en su fase inicial y mostrar una clinica
superponible a la de la neuritis vestibular; por ello hemos de estar pendientes de la
evolucion inicial. Derivar a urgencias a pacientes mayores o con factores de riesgo
vascular que presenten vértigo agudo espontdneo que no mejora en 24-48 horas o
cuando aparecen signos de focalidad neuroldgica.

- Esclerosis multiple. Un episodio agudo de veértigo en una persona joven sin
antecedentes neuroldgicos de interés hace preciso descartarla. Los pacientes suelen

referir, ademas, osciloscopia, diplopia y parestesias o paresia facial.

- Traumatismo craneoencefélico. Se trata de un cuadro muy frecuente (hasta en
un 20% de los traumatismos craneoencefalicos banales puede haber vértigo).
Aunque no exista fractura, la contusion puede ocasionar vértigo intenso y nistagmo de
caracteristicas periféricas que remite en unas semanas. Es importante valorar la
presencia de otorragia, otolicuorrea, hemotimpano, asi como la audicion y el estado del

nervio facial.

- Enfermedad de Méniére. Es una afectacion del oido interno que se caracteriza por
vértigo intenso de origen periférico, hipoacusia fluctuante, acufenos y sensacion de
plenitud oOtica. La otoscopia es normal. En la acumetria se aprecia una hipoacusia
perceptiva, nistagmo que bate al oido sano, indices y Romberg desviados al lado

afectado.
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- Vértigo asociado con migrafia. Suelen ser muje- res de 35-45 afios con episodios
repetidos de vértigo y sintomas migrafiosos, a veces sutiles o que no coinciden
temporalmente con el vértigo. En ocasiones el vértigo no se acompafia de cefalea y se

trata de un aura migrafiosa o equivalente migrafioso.

- Esclerosis multiple. El vértigo es muy frecuente en el curso de la enfermedad y
puede ser incluso la manifestacion del primer brote de la misma. Cumple las

caracteristicas de los vértigos centrales.

- Vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB). Es la causa mas frecuente de
vértigo en consulta clinica. Es dos veces mas frecuente en mujeres que en los
hombres; aunque puede aparecer a cualquier edad, es mas frecuente entre los 50 y 70
afios. Puede estar originado en cualquiera de los canales semicirculares del oido
interno, pero el mas frecuente es el del canal posterior. En el 50% de los casos
es de causa idiopatica; cuando la etiologia es conocida lo mas frecuente es que
sea postraumatica (18%) o infecciosa (16%). Se caracteriza por episodios breves de
vértigo rotatorio intenso que se relacionan con los movimientos rapidos de la cabeza, y
puede acompafiarse de nauseas y vomito pero no de clinica auditiva. El vértigo se
objetiva con la maniobra de Dix-Hallpike y la prueba de rotacién cefalica si la

sintomatologia neurovegetativa es muy prominente.

- Neurinoma del acustico: La incidencia de este tumor es baja, luego es una
causa muy poco frecuente de vértigo periférico. Otros sintomas son la hipoacusia

neurosensorial unilateral y los acufenos unilaterales. El tratamiento es quirdrgico.

- Malformacion de Arnold-Chiari. Consiste en una elongaciéon y descenso de las
amigdalas cerebelosas y el bulbo raquideo hacia el conducto cervical a través del
agujero occipital. En la exploracion se puede encontrar nistagmo espontaneo

vestibular vertical hacia abajo.
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Aparte del vértigo, definida como la falsa ilusion de que uno se mueve (subjetivo) o
se mueve el medio alrededor del paciente (objetivo), y acompafiado de grados
variables de nauseas, vomitos, palidez o diarrea, sin pérdida de conciencia (Sanchez,
2017), existen otros sintomas referidos por los pacientes, y que pueden estar
relacionados o no con alguna afeccion del aparato vestibular (Garcia, 2001), como el
presincope, la cual es una sensacién de desmayo inminente que puede acomparfarse
de zumbidos en la cabeza, aflojamiento de las piernas, disminucién o pérdida de la
visién, palidez, sudoracion y ndusea, sin pérdida total de conciencia (Gil-Carcedo,
2010), el desequilibrio, definida sensacién de pérdida de la estabilidad sin percepcion
de movimiento ni de pérdida de conciencia inminente y mareo, que implica una vaga
sensacion, diferente a las anteriores, en las que el paciente no muestra seguridad en la
percepcion de la gravedad y el movimiento, a veces, tras haber padecido un auténtico
ataque de vértigo. Se puede acompafar de taquicardia, cefalea, parestesias
peribucales y de extremidades (Carvalho, 1998). Es de importancia en la practica
clinica la diferenciacion entre vértigo y otros sintomas, lo cual se presenta atendiendo a
la clinica, exploracion y causas como Vestibulopatia bilateral por ototoxicidad,

Encefalopatia de Wernike, paroxismia vestibular, entre otras.

Segun The Vestibular Disorders Association (2015), el diagnéstico de pacientes con
alteraciones de la orientacion espacial y del equilibrio o con vértigo, se basa en el estudio
de los sintomas y signos clinicos relacionados con dichas alteraciones, disponiendo de

los siguientes procedimientos:

e Historia clinica

e Exploracion clinica

¢ Pruebas vestibulares

e Potenciales vestibulares
e Posturografia dinamica

e Pruebas complementarias
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Historia clinica

Segun Péez (2007), se basa en una relacibn de preguntas basadas en un
cuestionario sistematizado con el que se identifica y estudia el motivo de la consulta,
los datos personales y de identificacion del paciente, los antecedentes clinicos, factores
de riesgo, datos sobre el sistema vestibular incluyendo caracteristicas y factores
relacionados con: tipo de mareo, evolucion, causas desencadenantes, sintomas
asociados y factores predisponentes (Derebery, 2000), identificacion del origen de la
enfermedad, plan de tratamiento, prondstico y recomendaciones u observaciones.
Todos estos datos son suministrados por el paciente o el familiar en el momento de la
primera consulta Audiolégica.

Exploracion clinica

Segun Derebery (2000), se realiza a continuacion de la historia clinica y, ademas de
la exploracion de ambos oidos (otoscopia), se centra fundamentalmente en la
inspeccion visual de los mecanismos vestibulares que controlan los movimientos

oculares y corporales que mantienen la estabilidad ocular y el equilibrio.

En la actualidad la inspeccion visual de los movimientos oculares la realizamos con
un método muy sensible que utiliza micro-camaras de video denominado video-
oculoscopia, con el que valoramos tanto movimientos oculares espontaneos como
provocados por determinados estimulos (p.e., prueba de vibracion mastoidea). La
exploracion de movimientos oculares espontdneos o provocados en vaivén o0 nistagmo
constituye una parte fundamental de la exploracibn de pacientes con lesiones

vestibulares (Vestibular Disorders Association, 2015).

44



MARCO TEORICO

2.1.5.2. Pruebas vestibulares instrumentales

Segun The Vestibular Disorders Association (2015), en las pruebas vestibulares se
valora si funcién vestibular es 0 no normal, el grado de simetria en las respuestas entre

ambos lados y, en caso de lesion vestibular, si ésta afecta a uno o a ambos.

La pruebas vestibulares registran y miden varios parametros de los movimientos
oculares tanto espontaneos (p.e., nistagmo espontdneo) como en respuesta a
determinados estimulos laberinticos (p.e.: nistagmo producido por cambios de
temperatura en el CAE utilizando agua o aire mediante la prueba calorica; nistagmo
producido por rotaciones de la cabeza mediante la prueba rotatoria). Comparando las

diferencias en la intensidad de las respuestas entre ambos lados.

Ademas incluyen el estudio del nistagmo y del vértigo posicional provocado por
cambios de posicion de la cabeza mediante las pruebas posicionales. Estas pruebas se
realizan mediante la video-nistagmografia (VNG) computarizada, técnica que utiliza
microcamaras de video y programas informéaticos que permiten el analisis y
cuantificacion de los movimientos oculares espontaneos, el de los movimientos
oculares provocados por estimulos laberinticos y el de los movimientos oculares
relacionados con el sistema visuo-oculomotor o pruebas visuo-oculomotoras (Derebery,
2000).

VvHIT (Video Head Impulse Test): prueba de impulso cefélico cuantificada

El VHIT permite realizar la prueba clinica del impulso cefalico mediante una
microcamara de video de alta velocidad y con la ayuda de giroscopios integrados y un
sistema de registro comparar la velocidad del movimiento ocular con el de la cabeza.
Ello permite cuantificar la relacion entre ambos movimientos detectando diferencias
anormales y ademas, registrar movimientos oculares andmalos que aparecen en

pacientes con lesiones vestibulares (Vestibular Disorders Association, 2015).

Potenciales evocados vestibulares miogénicos (VEMPS)
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Es una prueba reciente que complementa la informacion de las pruebas vestibulares
convencionales, que estudian la funcion vestibular relacionada con el nervio vestibular
superior, ampliandola al estudio de la funcién vestibular relacionada con el nervio

vestibular inferior.

Posturografia dinamica computarizada

Permite medir el equilibrio de pie, cuantificando las oscilaciones y desviaciones
corporales en diferentes condiciones que evalian la contribucion de los mecanismos
vestibulares junto con los mecanismos visuales y somatosensoriales al mantenimiento

del equilibrio (Vestibular Disorders Association, 2015).

Electrococleografia

Segun Hain (2014), el Ecog (Electrococleografia) es una variante de la prueba de
respuesta auditiva provocada del tronco encefalico (ABR) en el que el electrodo de
registro se coloca tan cerca como sea a la coclea. ECOG esta destinado a diagnosticar
la enfermedad de Meniere, y particularmente la hidropesia (hinchazén del oido interno).
ECOG también puede ser anormal en la fistula perilinfatica, y en la dehiscencia del
canal superior. La caracteristica comun de conectar estas enfermedades es un
desequilibrio de presion entre el compartimiento de endolinfatico y perilinfatico del oido

interno.

ECOG también se puede utilizar para demostrar que la coclea es normal, en las
personas con hipoacusia. El microfénico coclear de la ECOG puede ser normal en
neuropatia auditiva (Santarelli y Arslan 2002), asi como otros trastornos en los que se

conserva la céclea pero el nervio auditivo esta dafiado (Yokoyama, Nishida et al. 1999).

Por dltimo, ECOG también ha sido usada como un indicador del cambio del umbral

temporal que puede seguir a una lesion por ruido (Nam et al, 2004).
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Pruebas adicionales

Segun Sanz (2013) el estudio de pacientes con vértigo puede ampliarse mediante
pruebas o estudios complementarios cuando se consideran indicados, siendo las mas
frecuentes: la evaluacion audioldgica, los estudios mediante imagen o radiolégicos y los

andlisis de laboratorio o analitica.

Evaluacion audiologica

La evaluacion audiolégica incluye una serie de pruebas audiometricas que
complementan las pruebas vestibulares ampliandolas al estudio de la audicién (p.e.:
audiometria tonal y verbal, potenciales evocados auditivos de tronco cerebral,
Otoemisiones acusticas, inmitanciometria), siendo de gran ayuda para el diagnostico de
determinadas lesiones que afectan tanto a los 6rganos del equilibrio como a los de la

audicién (p.e.: enfermedad de Meniére, neurinoma del nervio acustico).

Estudios radioldgicos

Los estudios mediante imagen o radioldgicos, y en especial la resonancia magnética
nuclear (RMN) y la tomografia axial computarizada (TAC) son de gran ayuda para el
diagnéstico, ya sea confirmando la existencia de lesiones o excluyéndolas. La primera
es especialmente (til para el estudio de pacientes con vértigo y se complementa con la
segunda dependiendo de las caracteristicas de las lesiones (p.e.: lesiones que afectan

a las estructuras 6seas del pefiasco) (Sanz y cols, 2013).

El valor diagndstico de las pruebas vestibulares lo realiza el especialista o técnico
superior en Audiologia (Sanz y cols, 2013), y se basa en que determinan el estado de
la funcion vestibular (diagnostico funcional), si ésta es normal o muestra alteraciones o
deficiencias relacionadas con los sintomas por los que consulta el paciente y si dichos
sintomas son susceptibles de mejorar mediante diversos tratamientos a través de

rehabilitacion vestibular.
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2.2. Marco conceptual

2.2.1. Rehabilitacion Vestibular

La rehabilitacion vestibular es un grupo de enfoques basados en ejercicios que
comenzaron con el propésito de maximizar la compensacion del sistema nervioso
central para la patologia vestibular (Denham, 1997). El tratamiento consiste en unos
ejercicios especializados disefiados para cada caso individual a través de movimientos
repetitivos y maniobras sistematicas que van dirigidas a eliminar o disminuir los
sintomas de mareos y a estabilizar el control postural y equilibrio. Incluye ademas

ejercicios visuales de adaptacion para estabilizar el sistema visual-motor.

La plasticidad cerebral permite que se produzca una compensacion central, a través
de mecanismos de habituacion (disminucién de la respuesta a pesar del mantenimiento
de la descarga de la neurona sensorial) adaptacion (disminucién de la descarga
aferente de la neurona sensorial primaria) y sustitucion (uso de la informacién
proveniente de la vision y de estimulos somatosensoriales asi como el desarrollo de

estrategias alternativas) (Aranis, 2007).

La Rehabilitacion Vestibular es un buen recurso terapéutico, con éxito en el manejo
de la inestabilidad de la marcha secundaria a una falla vestibular, siendo un buen
complemento para lograr una acomodacion vestibular efectiva (Aranis, 2007). Elimina
los sintomas, disminuye la inestabilidad y el riesgo de caidas e incorpora al paciente a
sus actividades habituales prontamente, acelerando el fenobmeno de “recuperacion
funcional del equilibrio”. Los conceptos iniciales de rehabilitacion vestibular se
establecen en la década de los afios 40 por Cawthorne y Cooksey (1945). En 1952 Dix
y Hallpike sugieren a la rehabilitacion vestibular como tratamiento del vértigo. En 1991
Hecker da a conocer un programa de prueba de la postura corporal. Whitney y cols
(1991) menciono la importancia de conocer la incapacidad de realizar las actividades
de la vida diaria del paciente, y paralelamente Jacobson et al en el afio 1990, desarrolld
una encuesta destinada a conocer los problemas presentados en el quehacer diario,

encontrando proporcionalidad con la severidad de la falla vestibular. En 1994 Foster y
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cois reafirma el beneficio de la rehabilitacion vestibular, y en 1995 se propone aplicar

esta terapia en los lugares de trabajo”.

La rehabilitacion se fundamenta en el fendmeno fisiolégico de compensacion
vestibular. Comprende ejercicios motores, oculares y vestibulares, los cuales
desencadenan el cuadro de vértigo que afecta al paciente, hasta que a través de la
habituacidén, logran la adaptacion. También activan receptores periféricos del equilibrio,
poniendo en marcha el proceso de sustitucion sensorial, en los que adoptan nuevas
estrategias para reemplazar la funcion vestibular disminuida, contribuyendo a su vez a
la recuperacién de la estabilidad estatica mediante la potenciacion del reflejo cérvico-
oculomotor. Asi se estimulan areas del SNC no afectadas, mediante actividades y
ejercicios repetitivos, los que a través de un proceso central voluntario de habituacion
llevan a la adaptacién, logrando compensar y/o adaptar el mensaje asimétrico que

envia el sistema vestibular. (Sacheri, 2016)

La rehabilitacién vestibular es un tratamiento alternativo que se ha utilizado en otros
paises como Inglaterra y Estados Unidos, con buenos resultados, aunque actualmente
se desconoce su existencia, definido como un programa de ejercicios de aplicacion no
invasiva, orientado principalmente a la compensacion vestibular, es costo efectivo y
beneficioso en pacientes con desequilibrio estatico y/o dinamico. Se basa en ejercicios
motores-Oculo-vestibulares, los cuales fortalecen intensivamente los reflejos vestibulo-
oculomotores, vestibulo-cerebelosos y vestibulo-espinales, con lo cual se recobra gran
parte de las actividades del diario vivir, lo que es tremendamente valorado, puesto por
lo general, el paciente con vértigo siente su vida y actividades diarias truncadas, como

también se afecta su esfera animica, emocional y social (Aranis, 2007).

El tratamiento en la fase aguda de las patologias vestibulares generalmente incluye
drogas que inhiben las entradas sensoriales, las que en su mayoria tienen efecto
sedante, causando una adaptacion mas lenta, demorando la respuesta a la terapia. En
la mayoria de los adultos jévenes la compensacion suele ocurrir de manera espontanea
y rapida, pero en muchos de los que padecen enfermedades como paralisis cocleo

vestibular subita, paresia vestibular no compensada, laberintitis, entre otras, los
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sintomas de disfuncion vestibular pueden ser persistentes, causando inestabilidad y
desequilibrio que los incapacita cronicamente, impidiéndoles desarrollar su vida en
forma normal, siendo éstos pacientes los candidatos para realizar un programa de

rehabilitacion vestibular (RV).

Los objetivos de la Rehabilitacion Vestibular: (Herdman, 2007). Restituir la
funcidn Vestibular. Forzar la sustitucion de estrategias alternativas para compensar la
funcién Vestibular perdida y mejorar la funcién remanente. Mejorar la estabilidad del
paciente durante la deambulacion, mejorar su habilidad para ver claramente durante los
movimientos cefalicos, mejorar su condicion psiquica general y su nivel de actividad,
mejorar su vida social, disminuir su inestabilidad y su oscilopsia (vision borrosa durante

los movimientos de la cabeza).

Mecanismos de Recuperacion: (Herdman, 2007). Recuperacién celular: Los
receptores o las neuronas que fueron dafiadas y que inicialmente dejaron de funcionar
pueden mejorar y a actuar como antes. Recuperacion Espontanea: Es cuando se
recobra la sensibilidad denervada y se produce la regeneracion axonal (ocurre entre los
dias 3 y 14). Adaptacion: La recuperacion de la dinamica Vestibulo-ocular es debida a
la habilidad del sistema de realizar cambios a largo plazo. Sustitucion: Cambio de
estrategias para reemplazar la funcion perdida. Y la Habituacién: Es la reduccion de los
sintomas producidos por movimientos especificos, ocurre a través de la exposicion

repetitiva de un movimiento.

Ejercicios de Adaptacién (Sacheri, 2016): EI mejor estimulo es el que involucra
tanto los movimientos de la cabeza como las sefiales visuales (estimulacion optokiné-
tica). Lleva tiempo. Los ejercicios deben estresar el sistema en diferentes velocidades y
frecuencias de movimiento. El control voluntario ayuda a mejorar el aumento del trabajo
del sistema (por ejemplo: trabajar con los ojos cerrados). Se debe trabajar al limite de

sus posibilidades.
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Ejercicios de Sustitucion (Sacheri, 2016): Cambiar o alternar sefales, fuerza al
paciente a utilizar las sefiales remanentes (por ejemplo: trabajar con los ojos cerrados,

o pararse en una superficie movil).

Ejercicios de Habituacion: Se deben realizar dos o tres veces al dia, en forma
rapida y con un suficiente rango que produzca sintomas de leves a moderados. Se
debe descansar entre cada ejercicio para que los sintomas desaparezcan, estos tienen
gue disminuir en 1° después de cada ejercicio o dentro de 15" a 30" después de la
sesion. Puede tomar 4 semanas para que los sintomas comiencen a disminuir. La
prueba de sensibilidad de movimiento, desarrollado por Shepard y Telian, (movimientos
y posiciones la base para establecer un programa de ejercicios individualizado para los
pacientes con lesion unilateral crénica). Hasta cuatro movimientos son elegidos de la
prueba, se pueden realizar 2 o 3 repeticiones 2 veces al dia, con la suficiente rapidez y
para producir sintomas leves a moderados, a medida que se produce la habituacion,

los movimientos pueden ser realiza de forma mas rigurosa.

Expectativas de Recuperacién: La recuperacion puede retrasarse o limitarse si
existen restricciones de movilidad de la cabeza o si el sistema visual esta disminuido.
Otros factores que influyen son la existencia de desérdenes que afecten al Sistema
Nervioso Perisférico y al Sistema Nervioso Central. El nivel final de recuperacion puede

ser afectado por cambios en el sistema vestibular, visual 0 somatosensorial.

El tratamiento debe iniciarse precozmente, inicialmente los ejercicios pueden
realizarse en periodos de tiempo corto. Se debe estimular al paciente para que realice
movimientos de la cabeza para inducir la adaptacion vestibular y para habituar los
sintomas provocados por el movimiento. Los ejercicios pueden aumentar la
sintomatologia, esto debe ser advertido al paciente, la prescripcion de los ejercicios

debe ser controlada para evitar la exacerbacion de los sintomas.

Estrategias de compensacion: Encender las luces, quedarse sentados al borde de

la cama hasta que los ojos se adapten a la luz ambiente, uso de luces de noche o con
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sensor de movimiento, aprender a manejarse en lugares con muchos grados de

libertad (Shoppings, supermercado, etc.).

Ante el aumento de los Sintomas: Hay que modificar los ejercicios, disminuir el
numero de veces que se realizan por dia, realizar los movimientos mas lentamente, por
periodos de tiempo méas cortos y mayor descanso entre cada ejercicio. La recaida
sintomética puede ocurrir con la fatiga extrema o el estrés, los periodos prolongados de
inactividad, la enfermedad o incluso un cambio en medicacion. Se debe estar
consciente de esta posibilidad y entender que ella no indica un empeoramiento de la
enfermedad subyacente. La RV se realiza tanto en el consultorio Kinésico como en el

hogar.

La Rehabilitacidn Vestibular es una terapia efectiva e importante debido a que es
un método no invasivo, sin medicamentos, ni efectos secundarios, y que luego de
realizada, existe una alta probabilidad de que la persona mejore su estado fisico y
mental (Aranis, 2007).

2.2.3. Procedimientos en salud

Segun Benavides y Cols. (2006) el término competencia que se utiliza en este
documento tiene un significado preciso: la capacidad para realizar una tarea concreta
de manera adecuada. Por ello, cuando hablamos de competencia profesional
gueremos significar un conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes necesarias
para que un profesional de la salud publica desarrolle adecuadamente las funciones y
actividades que le son propias. Asimismo, la definicion de funcion elegida por ser la que
mas se ajusta a nuestros intereses fue la que se refiere a aquello para lo que sirve un
organismo o una entidad. A su vez, también se decidié que de las funciones se derivan

actividades. Entendiendo que estas actividades dan lugar a servicios y productos.

Fernandez y Gamez (2005) refieren que la identificacién detallada de los servicios y

productos se dejé fuera de los objetivos de este documento, aunque se tuvieron en
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cuenta algunas propuestas ya existentes. Con el propoésito de clasificar las distintas
actividades basicas de salud publica, se ha tomado como marco de referencia el
modelo de historia natural de la enfermedad, para asi poder identificar las distintas
posibilidades de intervencién sanitaria, desde la promocién, favoreciendo la presencia
de los factores protectores para la salud, a la restauracion, basada en el cuidado, la
curacion y la rehabilitacion, pasando por la proteccion, la cual puede ser primaria y
secundaria, donde se incluyen mayoritariamente las medidas de medicina preventiva,
teniendo en cuenta que las medidas de prevencion primaria se pueden clasificar a su

vez en colectivas e individuales.

La definicion de salud publica considerada en este proceso fue la siguiente: «El
esfuerzo organizado por la sociedad para proteger, promover y restaurar la salud de las
personas, mediante acciones colectivas». Esta mision de la salud publica comporta
unas funciones que fueron las siguientes: "a) valorar las necesidades de salud de la
poblacion, lo que significa comprender y medir los determinantes, y los problemas, de
la salud y del bienestar de las poblaciones humanas en sus contexto social, politico y
ecoldgico; b) desarrollar las politicas de salud, lo que significa contribuir a la
construccion de respuestas sociales para mantener, proteger y promover la salud, y c)
garantizar la prestacion de servicios sanitarios, lo que significa proporcionar las
garantias de eficiencia, sostenibilidad, subsidiariedad, seguridad, equidad y paridad en
las politicas, programas y servicios para la salud. De cada funcién se derivan varias

actividades" (Fernandez y Gamez, 2005)

Las actividades basicas de la primera funcion de la salud publica, valorar las
necesidades de salud de la poblacién, son: "a) analizar la situacion de salud de la
comunidad, lo que significa, entre otras cosas, reconocer y valorar los cambios
relevantes en los problemas de salud y de los servicios de salud us tendencias; b)
describir y analizar la asociacion de los factores de riesgo y los problemas de salud, y
el impacto de los servicios sanitarios, lo que significa, entre otras cosas, investigar y
explicar de forma reproducible el origen de los problemas de salud y evaluar el impacto
de las intervenciones sanitarias, y c) controlar las enfermedades y las situaciones de

emergencia sanitaria, lo que significa, entre otras cosas, contribuir y liderar las
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respuestas sanitarias frente a crisis sanitarias y brotes epidémicos” (Fernandez y
Gamez, 2005)

Las actividades basicas de la funcion segunda de desarrollar las politicas de salud
son: "a) contribuir a definir la ordenacion del sistema de salud, lo que significa, entre
otras cosas, elaborar los planes de salud y de servicios, asi como proponer las normas
que regula el sistema de salud; b) fomentar la defensa de la salud en las politicas
intersectoriales, lo que significa, entre otras cosas, colaborar en la elaboracion de
politicas medioambientales, laborales, alimentarias, de transporte, educativas, etc.; c)
contribuir a disefiar y poner en marcha programas e intervenciones sanitarias, lo que
significa, entre otras cosas, actuaciones de promocion, proteccion, prevencion y
asistenciales, y d) fomentar la participacion social y fortalecer el grado de control de los
ciudadanos sobre su propia salud, lo que significa, entre otras cosas, trabajar con redes
sociales y ofrecer a la sociedad informacién util, comprensible y fiable sobre su salud.
Las actividades basicas de la funcion tercera de garantizar la prestacion de servicios
sanitarios son: a) gestionar servicios y programas sanitarios, 1o que significa, entre
otras cosas, administrar los recursos para conseguir los resultados definidos con
calidad y eficiencia; b) evaluar los servicios y programas sanitarios, lo que significa,
entre otras cosas, la valoracion de criterios sobre la estructura, los procesos y los
resultados con el fin de comprobar si alcanzan unos estandares y/u objetivos
prefijados; c) realizar inspecciones y auditorias sanitarias, 0 que significa, entre otras
cosas, la verificaciéon del cumplimiento de los requisitos formulados por la autoridad
sanitaria, y d) elaborar guias y protocolos, lo que significa, entre otras cosas, articular el
conocimiento cientifico en procedimientos y normas que favorezcan la buena practica

de las intervenciones sanitarias" (Fernandez y Gamez, 2005)

2.2.2. Competencias profesionales en salud

Segun Benavides y Cols. (2006) para poder desarrollar adecuadamente las
actividades de evaluacion e intervencion anteriormente mencionadas, los profesionales

deben ser capaces, al menos, de desarrollar una serie de competencias.
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Para Fernandez y Gamez (2005), el conjunto o muestrario de definiciones sobre
competencias, nos pone de manifiesto que el concepto de competencia sigue
poseyendo un atractivo singular, en palabras de Le Boterf (1996), “la dificultad de
definirlo crece con la necesidad de utilizarlo”. De manera que, en estos momentos,
como destaca este autor, mas que un concepto operativo es un concepto en via de

fabricacion.

Siguiendo los planteamientos de este autor, es necesario concretar y llegar a
algunos puntos de sintesis de definicibn para nuestro quehacer. Una primera nota
caracteristica en el concepto de competencia es que comporta todo un conjunto de
conocimientos, procedimientos y actitudes combinados, coordinados e integrados, en el
sentido que el individuo ha de saber hacer y saber estar para el ejercicio profesional. El
dominio de estos saberes le hacen capaz de actuar con eficacia en situaciones
profesionales. Desde esta 6ptica, no seria diferenciable de capacidad, erigiéndose el
proceso de capacitacion clave para el logro de las competencias. Pero una cosa es ser
capaz y otra es ser competente.

Fernandez y Gamez (2005) afirman ademas que bastantes definiciones asi lo
resaltan, desde el dominio, posesion, etc. de tales caracteristicas de forma integral para
llegar a ser capaz o disponer de la capacidad de saber actuar. Estamos ante un
equipamiento profesional o recursos necesarios para tal actividad. Con ello llegamos a
gue las competencias implican a las capacidades, sin las cuales es imposible llegar a

ser competente.

Para estos autores, las competencias so6lo son definibles en la accion. En la linea de
lo apuntado anteriormente, las competencias no son reducibles ni al saber, ni al saber-
hacer, por tanto no son asimilables a lo adquirido en formacion. Poseer unas
capacidades no significa ser competente. Es decir, la competencia no reside en los
recursos (capacidades) sino en la movilizacion misma de los recursos. Para ser
competente es necesario poner en juego el repertorio de recursos. Saber, ademas, no

es poseer, es utilizar.
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Pero aun mas, en esta linea argumental cabria superar una interpretacion simplista
de utilizar, para no quedarse en la mera aplicacion de saberes, Un formador, por
ejemplo, desde esta Optica no puede reducirse a la aplicacion directa de los principios,
teorias o leyes de ensefianza-aprendizaje de un contexto a otro sin mas. Pasar del
saber a la accién es una reconstruccion: es un proceso con valor afiadido. Esto nos
indica que la competencia es un proceso delante de un estado; es poniendo en

practica-accion la competencia como se llega a ser competente.

En sintesis, el concepto de competencia, de acuerdo con fernandez y Gamez (2005)
es indisociable de la nocion de desarrollo. Dicho proceso de adquisicion igualmente se
incrementa el campo de las capacidades entrando en un bucle continuo que va desde
las capacidades a las competencias y de éstas a las capacidades, iniciando de nuevo

el ciclo potenciador en ambas direcciones, en un continuum inagotable.

El contexto, por ultimo, pues, es clave en la definicién. Si no hay mas competencia
gue aquella que se pone en accién, la competencia no puede entenderse tampoco al
margen del contexto particular donde se pone en juego. Es decir, no puede separarse
de las condiciones especificas en las que se evidencia. Estamos apuntando que en la
direccion del andlisis y solucién de problemas en un contexto particular en el que a
partir de dicho andlisis (y para el mismo) se movilizan pertinentemente todos los
recursos (saberes) que dispone el individuo para resolver eficazmente el problema
dado.

Pero ello no quiere decir necesariamente que cada contexto exige una competencia
particular, con lo cual podriamos llegar al infinito interminable de competencias, sino
gue la propia situacion demanda una respuesta contextualizada. Es decir, de los
recursos disponibles del individuo, en una accién combinatoria de los mismos, se
puede, gracias a la flexibilidad y adaptabilidad (también como competencias) obtener la

solucion o respuesta idénea para dicha situacion.
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Este nuevo enfoque es el que justifica el acercamiento al objeto de estudio en torno
a competencias genéricas y competencias especificas, siendo las primeras
transversales y susceptibles de aplicarse en situaciones variadas, permitiendo pasar de
unos contextos a otros; mientras que las segundas serian mas restringidas por su
utilidad. La conceptualizacion propuesta por estos autores permite simplificar las cosas
desde la optica de la formacion, por cuanto, la misma, sobre todo desde
planteamientos de formacion inicial puede acometer las genéricas, con una vision o
proyeccion polifuncional; mientras que el centro de atencion de la formacién continuada
puede ser doble: a) desarrollo de las competencias especificas, y b) incremento-

desarrollo de las competencias genéricas.

La utilidad de la competencia profesional constata la importancia de la adaptacion al
contexto de trabajo. Esta adaptacion se manifiesta de maneras muy distintas:

desempeifio eficaz, efectivo y exitoso, lograr la colaboracién, resolver problemas, etc.

En cualquier caso, la utilidad de la competencia profesional esta en la capacidad de
ésta para hacer frente a contextos profesionales cambiantes y en los que aspectos
como la polivalencia y la flexibilidad son necesarios. Lo social complementa, como

hemos constatado en los componentes y ahora en su utilidad, lo individual.

Si ésta forma parte de un atributo personal pero ademas esté relacionada con el
contexto, supone asumir que la competencia profesional puede adquirirse mediante
acciones diversas: procesos reflexivos de formacién o procesos “ciegos” de aprendizaje

en el puesto de trabajo.

Fernandez y Gamez (2005) refiere que la competencia es un conjunto de elementos
combinados e integrados que deben ser evaluados para desarrollar su utilidad. Es
precisamente necesaria la evaluacion por otro de los aspectos destacados: la evolucion

de las competencias profesionales. Asi, si asumimos que la competencia profesional se
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plantea en un contexto cambiante, es coherente deducir su inevitable evolucion y, por
tanto su necesaria evaluacion; es decir, ser competente hoy y aqui no significa ser

competente mafiana o en otro contexto.

2.2.4. Competencias del audi6logo en rehabilitacion vestibular

ASOAUDIO (asociacién Colombiana de audiologia) "reconoce la AUDIOLOGIA
como un érea cientifica de la comunicacion humana , que estudia la anatomia,
fisiologia, exploracion funcional y patolégica del sistema auditivo y vestibular del ser
humano a lo largo de su ciclo vital, guardando una estrecha relacion con la la fisica
acustica y la electroacustica para explicar los fenémenos auditivos y vestibulares con
un alto componente tecnolégico en el cual se incluyen ayudas auditivas disponibles
para el abordaje de las diferentes condiciones de salud auditivo-vestibular de las
personas" Para esta investigacion compete aquellas competencias relacionadas con el
componente vestibular, por lo cual, de acuerdo con lo planteado por esta asociacion los
audiologos tienen conocimientos sobre la anatomia, fisiologia, exploracion funcional del
sistema vestibular en todo el ciclo vital, explica fenébmenos vestibulares desde una
perspectiva electroacustica y fisica con apoyo tecnoldgico para abordar las diferentes
condiciones de salud vestibular. En ese sentido lo que le compete al audiélogo son
todos aquellos procedimientos que buscar evaluar e intervenir las condiciones de salud

vestibular.

A diferencia de otros profesionales, el audiélogo en el tema de rehabilitacién vestibular,
se encontr6 que posee un conocimiento especializado en dicho tema, segun lo
planteado en ASOAUDIO y de acuerdo a los hallazgos bibliograficos encontrados.
Ejemplo de ello es el planteamiento referido por Flores y cols. (2015) en su estudio
sobre neuritis vestibular, él plantea que la diferencia entre la intervencién de otros
profesionales con la de los audiologos esta relacionado con el analisis de los resultados
encontrados en las pruebas evaluativas y en las estrategias de intervencion para que el
paso a seguir en el proceso sea pertinente y asi se pueda lograr la rehabilitacion de las

personas con esta deficiencia. En este sentido es posible afirmar que el audidlogo
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posee las competencias profesionales para realizar los procedimientos adecuados de

forma pertinente en la rehabilitacién de estos trastornos.

A continuacion se presentaran las herramientas a utilizaron durante este proceso de

investigacion.

2.2.5. Entrevista

El cuestionario o guion de entrevista planteado por Marquez (1996), citado por Arias
(1999), plantea: “El guion de entrevista es una técnica de recoleccion de informacion a
partir de un formato previamente elaborado, el cual debera ser respondido en forma
escrita por el informante. El cuestionario lo conforma una lista de preguntas

previamente organizados”

En cuanto a los instrumentos, el autor citado anteriormente afirma que: “son los
medios materiales que se emplean para recoger y almacenar la informacion” ejemplo
de ellos son: formatos de cuestionarios y guias de entrevistas. Entre las técnicas e

instrumentos de recoleccion de datos se encuentran la siguiente:

Entrevistas Semi-estructuradas: al igual que la observacién, es de uso bastante
comun en la investigacion, ya que buena parte de los datos obtenidos se logran por
entrevistar. Al respecto, Tamayo y Tamayo (2008: 123), dice que la entrevista “es la
relacion establecida entre el investigador y su objeto de estudio a través de individuos o
grupos con el fin de obtener testimonios orales”. Las entrevistas semi-estructuradas,

estuvieron dirigidas a diez (10) agentes sociales involucrados con el sector.

Por otro lado, Hernandez, Fernandez y Baptista (2006) definen la encuesta como un
instrumento de recoleccién de la informacién, el cual es el méas utilizado para medir

variables a través de preguntas.

A continuacion se presentara el marco metodologico a partir del cual se analizaron

los resultados de esta investigacion.
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CAPITULO 3. MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo observacional, ya que permite que se
especifique propiedades, caracteristicas y perfiles de personas, grupos, comunidades o
procesos sujetos de andlisis o estudio (Hernandez, Fernandez y cols, 2010). EIl
enfoque es cualitativo, estudiando la situacion del especialista en audiologia en la
rehabilitacion vestibular considerando los diferentes actores que forman, intervienen y
participan en este contexto laboral y las revisiones documentales. La investigacion
cualitativa observacional no trata de sacar conclusiones analizando superficialmente un
colectivo social con preguntas directas, sino que trata de sumergirse en la realidad de
ese colectivo con el fin de describir, entender o incluso explicar un hecho que le afecta
y para ello se ayuda de entrevistas con el sujeto a estudiar mediante la formulacion de
preguntas abiertas y revisiones de escritos realizados por los actores o donde son
citados por terceros. El tipo de preguntas abiertas conlleva respuestas muy variadas
gue dependeran de la personalidad y las experiencias de cada individuo, por lo que en
los resultados, no habra dos respuestas iguales, aunque con distintas palabras estén

intentando expresar una misma idea (Baez y Perez, 2007).

3.2. Unidad de anélisis

La unidad de analisis son profesionales expertos en rehabilitacion vestibular con o
sin certificacién para trabajar en el area, de distintas regiones del pais, documentos
publicos, normativos y articulos de investigacion a nivel nacional e internacional donde
registre informacion relevante sobre competencias y procedimientos relativos a los
profesionales que realizan Rehabilitacion vestibular, se utilizd una muestra no
probabilistica a conveniencia, segun Hernandez, Fernandez y cols (2010) esta no es
un producto de un proceso de seleccion aleatoria, los sujetos son seleccionados en

funcion de su accesibilidad o a criterio personal e intencional del investigador, donde no
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se realizan pruebas poblacionales, por lo que los resultados de la investigacion no

pueden ser utilizados en generalizaciones.

3.3. Procedimientos

Se realiz6 una matriz documental en la que se registraron los resultados de la
revision de literatura observada en bases de datos, documentos publicos y normativos
a nivel nacional e internacional; se realizaron entrevistas a expertos en rehabilitacién
vestibular incluyendo a los especialistas en Audiologia y profesiones afines, la cual fue
validada mediante indice de confiabilidad o de acuerdos (Dube, 2008). Para la
implementacion de los instrumentos se realizé validacion de contenido. Finalmente se
realiz6 un analisis independiente de la informacion recogida y suministrada con el fin de
evidenciar las competencias y procedimientos relativos a los profesionales que se

encuentran realizando rehabilitacion vestibular.

3.4. Técnicas para larecoleccion de lainformacién

Se realizaron entrevistas y una matriz documental donde se registré la informacién
relevante en la que se obtuvieron las competencias y procedimientos relativos a los

profesionales que se encuentran realizando rehabilitacién vestibular.

Los criterios para la seleccion de los documentos fueron: documentos publicos mas
recientes tanto nacional como internacional, el nombre del profesional que se relacione
con rehabilitacion vestibular, asi como referentes bibliograficos publicados en revistas
indexadas sin excluir afio de publicacion. Los resultados registrados en la matriz son
las competencias y los procedimientos en rehabilitacion vestibular de cada uno de los

profesionales identificados en los documentos.
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CAPITULO 4: ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados se presentan en tres partes. La primera parte estad compuesta por la
explicacion del proceso de validacion de contenido por indice de acuerdos o indice de
confiabilidad interjueces de los instrumentos de recoleccion de informacion que se
utilizaron en el estudio: las entrevistas a expertos en rehabilitacion vestibular
(incluyendo a los especialistas en Audiologia y profesiones afines); la segunda parte se
fundamentd principalmente en la descripcion detallada de los datos obtenidos en las
entrevistas, organizada a partir de las preguntas propuestas; lo anterior constituye el
analisis descriptivo y con énfasis observacional de los resultados; la tercera y ultima
parte de la investigacion consistio en la articulacion y posterior andlisis de las variables
de la matriz documental o bibliografica, con el fin de buscar una explicacion, o vision,

mas compleja de lo hallado anteriormente en los instrumentos.

La primera parte consistio en un proceso de validacion de contenido por indice de
acuerdos o indice de confiabilidad interjueces (Dube, 2008), donde participaron tres
jurados especialistas en Audiologia, se presentaron pautas como pertinencia,
suficiencia, coherencia y relevancia con el fin de validar los dos instrumentos de

recolecciéon de informacion:

e Entrevista a los profesionales en rehabilitacion vestibular.

e Entrevista a los audidlogos que laboren en rehabilitacion vestibular.

Los resultados de la validacion arrojaron porcentajes que se interpretaron mediante
de la estadistica Kappa de Cohen (1977), con el propésito de evaluar las preguntas de
los instrumentos. Aquellas preguntas con un grado de acuerdo del 0 a 40% (minimo o
correcto), que se repetian en 2 0 mas pautas eran eliminadas, en 1 sola pauta era

corregida, grado de acuerdo de 60 a 100% (fuerte o perfecto), se mantenian de la
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misma forma en el instrumento.

La mayoria de preguntas eliminadas respondian a pautas como pertinencia y
relevancia y las corregidas indicaban errores principalmente en la coherencia. Al final
de la validaciéon, los instrumentos de recoleccion de informacion quedaron de la

siguiente manera:

Preguntas
Instrumento Preguntas al Preguntas Pregunta | al finalizar
iniciar proceso | eliminadas S proceso
corregidas
Entrevista a los
profesionales en 13 preguntas 1 2 12
rehabilitacion vestibular eliminada corregidas preguntas
Entrevista a los
audiologos que laboren 14 preguntas 2 0 12
en rehabilitaciéon eliminadas corregidas preguntas
vestibular.

Se tomaron en cuenta distintas observaciones, principalmente en el apartado de las
preguntas abiertas con respecto a las competencias y procedimientos propios del
audidlogo, preguntas en relacion con apropiacién de competencias y procedimientos de
una profesion u otra fueron eliminadas porque el instrumento en su totalidad respondia

a la pregunta dada.

La segunda parte de la investigacion estuvo compuesta por los resultados de las
entrevistas: el proceso de seleccion de las profesionales a entrevistar consintié en
buscar a personas gue tuvieran experiencia o laboraran actualmente en el medio de la
rehabilitacion vestibular, con o sin experiencia académica y de indole investigativa, y la

disposicion para acceder a ser entrevistadas. De acuerdo a esos criterios, se entrevisto
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a 20 profesionales, entre hombres y mujeres, de distintos lugares del pais. Todas las
entrevistas se llevaron a cabo por via telefénica y posteriormente grabadas con el

respectivo consentimiento.

Para lo anterior, se interpretaron las transcripciones de las entrevistas y se
analizaron los resultados obtenidos relacionandolos con los conceptos teoricos y
objetivos propuestos. Siguiendo las pautas del enfoque cualitativo- observacional, los
resultados obtenidos se justifican con base en fragmentos que se han extraido de las

entrevistas y que llevan a una interpretacion posterior.

Analisis de la muestra

En las entrevistas se evidencia que la gran mayoria de las personas entrevistadas
son especialistas en Audiologia (N=15, 75%), mujeres (N=14, 70%), personas
residentes en la ciudad de Bogota (N=14, 70%), el nivel de formacion con mayor
incidencia es de postgrado (N=17, 85%), y sin certificacion vigente en el area de
rehabilitacion vestibular (12, 60%). (Ver Tabla 1). Sin embargo, cabe destacar que la
gran mayoria de la personas entrevistadas poseia certificacibn en el area, pero
actualmente no vigente, ademas, de la muestra total, el 55% se encuentra laborando
actualmente en rehabilitacién vestibular, mientras el 45% restante trabajo en alguna

ocasion y/o se encuentra trabajando en la parte diagnostica de la misma area.

Participan Gen Ciudad Profesion Niv_eJ ] Certificaci
te ero formacion on vigente
1 M Bogota Audiologia Postgrado Si
2 M Bogota Audiologia Postgrado No
3 F Bogota Audiologia Postgrado Si
4 F Medellin Audiologia Postgrado No
5 F Bogota Audiologia Postgrado Si
6 F Bogota Audiologia Postgrado No

64



10
11
12

13

14
15
16
17
18
19
20

16
14
12
10

o N B OO

T T T TTmZ271 1TnT N2 Z21n11n<l

5%

Bogota
Bogota
Bogota
Bogota
Bogota
Bogota

Barranquill

a
Bogota
Medellin
Bogota
Bogota
Cali
Cali
Cali

Audiologia
Audiologia
Audiologia
Audiologia
Medicina
Audiologia

Audiologia

Audiologia
Medicina
Audiologia
Audiologia
Fisioterapia
Fisioterapia
Fisioterapia

Postgrado
Postgrado
Postgrado
Postgrado
Postgrado
Postgrado

Postgrado

Postgrado
Postgrado
Postgrado
Postgrado
Pregrado
Pregrado
Pregrado

RESULTADOS

No
No
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Tabla 1: Resumen de caracteristicas generales de la muestra

70%

Barranquilla

Bogota

Ciudad

15%

Cali

Fuente: Elaboracién propia

10%

Medellin

Tabla 2: Resultados de lugar de residencia
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Genero
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30%

Tabla 3 y 4: Resultados de personas por profesion y género respectivamente
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Tabla 5: Resultados de personas por nivel de formacion

66

Fuente: Elaboracion propia



Tabla 7:

RESULTADOS

Certificacion vigente
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12

60%
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40%

No Si

Tabla 6: Resultados de personas con certificacion vigente

Fuente: Elaboracién propia
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Resultados afio de egreso de ultima formacion de participantes del estudio

Fuente: Elaboracion propia
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Se puede observar que la mayoria de los participantes egresaron de su ultima
formacion entre 1995 y 2005 (N=11, 55%), es importante mencionar que no se tomo en
cuenta la dltima formacién en cursos ni seminarios referentes a rehabilitacion vestibular

debido a que no todos los participantes los poseian.

Adquisicidn conocimiento

40%

30%

I 15% 15%
0 I I

Cursos Experiencia Postgrado Pregrado

N W s U1 N 0 ©

[EEN

Tabla 8: Resultados adquisicién conocimiento de participantes del estudio

Fuente: Elaboracién propia

Se puede evidenciar que la mayoria de los participantes adquirieron el conocimiento
en el area de rehabilitacién vestibular por la experiencia (N= 8, 40%), es importante
decir que los participantes que obtuvieron el conocimiento en pregrado (N=3) son
Fisioterapeutas y entre los que obtuvieron el conocimiento en postgrado (N=3) son en
su mayoria médicos (N=2), solo un especialista en audiologia reconoce que adquirié

algun conocimiento en el area, a partir de su formacion postgradual.
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Identificacion profesional
16 75%
14
12
10

A O ©®

15%

10%
: ] ]
0

Audiologo Fisioterapeuta Fonoaudiologo

Tabla 9: Resultados de profesional que actualmente se encuentra realizando
rehabilitacion vestibular
Fuente: Elaboracion propia

Segun lo expuesto en la tabla 9, se puede evidenciar que la mayoria de los
participantes del estudio (N=15, 75%) piensan que, segun su experiencia, el profesional
gue actualmente se encuentra realizando rehabilitacién vestibular es el Fisioterapeuta,
es importante mencionar que dentro de los quince participantes que reconocen al

profesional, tres son fisioterapeutas y dos son médicos.

Analisis instrumentos

Para realizar el analisis de los resultados obtenidos en el instrumento se realizé una
descripcion detallada de las respuestas de cada persona, debido a que la investigacion
es cualitativa, descriptiva y de orden observacional depende de la personalidad y las
experiencias de cada individuo, por lo que en los resultados, no hubo dos respuestas

iguales (Baez y Pérez, 2007).
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Primero se realizé un analisis cualitativo de las entrevistas realizadas a especialistas
en audiologia (N= 15, instrumento 1), y posteriormente un andlisis de las entrevistas
realizadas a otros profesionales, entre los que se encontraban tres fisioterapeutas y
dos médicos especialista en otorrinolaringologia (N=5, instrumento 2).

Instrumento 1: entrevista a los especialistas en Audiologia que laboran o

laboraron en rehabilitacion vestibular.

1. ¢Qué piensa usted sobre el rol y la visibilizacién del especialista en

Audiologia en la rehabilitacién vestibular en Colombia?

Este apartado, solo se realiz6 a los especialistas en Audiologia (N=15), donde se
pretendié conocer la opinion sobre la actualidad de la rehabilitaciébn vestibular en

relacion con el rol del especialista en Audiologia:

“...nos estamos quedando atras en el area... en estos momentos lo esta trabajando
el Fisioterapeuta debido a la referencia desde el Otorrino o el Otélogo...es importante
tener en cuenta la parte estructural, el espacio de trabajo de un Audiélogo es diferente

al de un Fisioterapeuta, asi como el niumero de pacientes que atiende...”

Participante 7

“...hemos ido posicionandonos cada vez, pero se debe mostrar que no es una
terapia convencional, si no especial... se debe incluir también la parte virtual y usar la
tecnologia como estrategia de rehabilitacion... es importante la parte de la educacion,
considero que aquellos que han seguido la educacién continuada conocen y trabajan
del tema... los que salieron de pregrado y postgrado salieron sin informacién para

trabajar en vestibular...

Participante 1
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“...La rehabilitacibn en esa area ha ido en crecimiento porque cada vez mas
estamos mostrando nuestro rol de rehabilitadores vestibulares con todas estas baterias
de evaluaciéon como es el caso del V-hit... con las estrategias de evaluacién con las
maniobras que realizamos, creo que aun falta bastante pero nos logramos diferenciar...
en la medida que nuestros resultados sean con calidad y recuperacion oportuna del
paciente iremos avanzando, ademas, el plan tarifario debe mejorar, reformarse, por eso

muchos audidélogos no trabajan en ese campo...”

Participante 14

Se puede evidenciar que la mayoria de los especialistas en Audiologia pretenden
demostrar que actualmente hay un problema muy grande en relacién con lo impartido
desde la academia (pregrado y postgrado) sobre la rehabilitacion vestibular
propiamente dicha, como también que hace falta socializar mucho el tema de la
rehabilitacion vestibular y agremiarse. Un punto importante mencionado por los
especialistas en Audiologia es la parte de la derivacion desde Otorrinolaringologia y
otologia, la cual se referencia hacia los Fisioterapeutas, por lo que los especialistas en
audiologia no entran en el area por falta de pacientes. Otro punto de vital importancia
es lo referido en cuestion al salario, muchos participantes en el estudio refirieron que el
plan tarifario en relaciébn al area vestibular no esta establecido, por lo que los

especialistas en Audiologia no ingresan en ese campo.

2. Describa las competencias debe tener el Especialista en Audiologia

gue labore en rehabilitacién vestibular.

En este apartado, se pretendidé conocer la opinion de los Audidlogos que laboran o
laboraron en Rehabilitacion Vestibular sobre las capacidades y conocimientos que

deben poseer los profesionales que laboren en el area:
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“...se debe conocer el funcionamiento del sistema vestibular y auditivo en conjunto,
las baterias de evaluacion diagnostico y las estrategias de rehabilitacion... se conoce
gue nuestro objeto de estudio es el oido y alli esta la audicidn y sistema vestibular tiene
una relacion directa en muchas patologias auditivas, por lo que el profesional

competente debe ser el audidlogo... el trabajo en equipo es de vital importancia...”

Participante 2

“...en vestibular es importante conocer a fondo sobre fisiologia y anatomia tanto
auditiva como vestibular... la evaluacion diagnostica para relacionarlo con lo
terapéutico... es importante saber sobre tecnologias, en la parte de realidad virtual y

manejo de nuevas tecnologias en computador...”

Participante 8

“... debe tener competencias respecto a la fisiologia y anatomia de toda la via
auditiva y vestibular, conocimientos en marcha, postura... conocimientos en las tres
vias: via oculomotora, via vestibulo espinal via vestibulo cervical... para poder realizar
las estrategias de adaptacion, habituacion... el audiélogo debe conocer todo lo

referente a diagndsticos vestibulares...”

Participante 7

Se puede observar que la mayoria de los especialistas en Audiologia pretenden dar
a conocer que el profesional que debe trabajar en rehabilitacion vestibular debe
conocer todo lo referente a fisiologia y anatomia tanto auditiva como vestibular,
ademas de tener competencias en la seccion de evaluacion diagndstico para dar con
un tratamiento eficaz, la mayoria de participantes del estudio refirieron que es
importante conocer y realizar la parte de evaluacion para realizar un mejor trabajo

terapéutico. Un punto importante respecto a las competencias que debe poseer el
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profesional que labore en el area vestibular es el conocimiento de las vias vestibulares
con el fin de llevar a cabo las estrategias de habituacion, adaptacion y sustituciéon con

esta nocion.

3. Describa los procedimientos que debe conocer el especialista en
Audiologia que labore en rehabilitacion vestibular en Colombia.

En este apartado, se pretendié conocer la opinion de los Audidlogos que laboran o
laboraron en Rehabilitacion Vestibular sobre las maniobras, procedimientos o técnicas

gue deben poseer los profesionales que laboren en el area:

“...debe conocer los procedimientos o técnicas de rehabilitacion como la de
habituacién, adaptacién, que ademas no han sido publicados actualmente, todo lo que
se sabe son de autores de los afios 50 que hablan sobre el tema... debe saber como
realizar terapia con realidad virtual y realizar maniobras de reposicionamiento y
liberacién, hay muchas y las debe conocer el especialista en audiologia... debe
conocer las técnicas sin dejar de lado el componente de marcha... se debe programar
un programa de rehabilitacion individualizado, acomodado a cada paciente, no

ejercicios genéricos para todos”

Participante 12

“...es importante conocer las maniobras de reposicionamiento y de liberacion, las
estrategias de rehabilitacion basadas en la evidencia... conocer el diagnostico y como

se realiza la evaluacién para posteriormente realizar una intervencion...”

Participante 3
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“...el especialista en audiologia debe conocer principalmente las maniobras de
reposicionamiento otoliticas, rehabilitacion del reflejo vestibulo ocular, vestibulo espinal
y cervical, conocimiento para realizar técnica que mejoren equilibrio y postura... se

deben integrar maniobras con fisioterapia...”

Participante 4

“...debe tener amplio conocimiento para realizar maniobras y manejo VPPB (vértigo
posicional paroxistico benigno)... debe realizar y utilizar estrategias de adaptacion,
sustitucion, habituacibn convencionales y no convencionales... es importante

mencionar que el que diagnostica conoce mas del tema para su intervencion...”

Participante 5

Por lo anterior, se puede evidenciar que la mayoria de los especialistas en
Audiologia opinan que uno de los procedimientos que se debe conocer son las
maniobras de reposicion y de liberacion, estrategias que se dejan de lado en el
ejercicio terapéutico, ademas, es importante conocer y utilizar las estrategias de
habituacién, adaptacion y sustitucién basado es la rehabilitacién de las vias vestibulo
ocular, vestibulo espinal y vestibulo cervical. Otro aspecto referido es la utilizacion de
métodos alternativos de terapia como la realidad virtual, el cual se debe ahondar a
fondo con investigaciones de caso, para reconocer su importancia. Algunos
especialistas en audiologia reconocen que se debe utilizar ejercicios de marcha y

control postural, mostrando la importancia de conocer estos aspectos.
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4. ¢Considera usted que para trabajar en rehabilitacion vestibular se
debe conformar un equipo interdisciplinar?, ¢Cuales profesionales tienen

las competencias para trabajar en este equipo?

En este apartado, se pretendio reconocer la importancia del trabajo interdisciplinar y

ahondar en la identificacién de dichos profesionales que conforman este equipo:

“...sl por supuesto, el grupo puede estar conformado y en la medida de lo posible por
otdlogo, otorrino, neurdlogo, audidlogo, psicélogo, psiquiatra porque hay trastornos

vestibulares debido a problemas ansiedad...”

Participante 6

113

...Si claro, en la parte de rehabilitacion el especialista en audiologia y el

fisioterapeuta y en los servicios de diagndstico el neurdlogo, el otélogo y otorrino...”

Participante 9

“...por supuesto, puede estar conformado por neurdlogo, psicologo, fisioterapeuta,
fisiatra, cardidlogo, audidlogo, otorrino debido a que es la parte medica que da el

diagndstico inicial...”

Participante 10

Se puede evidenciar que la todos los participantes que respondieron el instrumento 1
pretenden mostrar que se debe conformar un equipo interdisciplinar, opinando que en

ese equipo debe estar el especialista en Audiologia y el fisioterapeuta, sin dejar de lado
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el trabajo de realizado por la seccion diagnostica de parte de otorrinolaringologia,

otologia y neurologia.

5. De acuerdo a su opinién y experiencia ¢Qué profesionales se

encuentran realizando rehabilitacién vestibular en Colombia?

En este apartado, se pretendié identificar el profesional que actualmente realiza
rehabilitacion vestibular en Colombia:

“...actualmente es el fisioterapeuta, debido en parte a la derivacion, el fisio deberia
ser el que maneje la parte motora y si el paciente necesita rehabilitacién vestibular, o
sea referente al oido somos nosotros los audiélogos quienes debemos actuar en ese
campo... los audiélogos no quieren trabajar en rehabilitacion vestibular debido a que es

un campo con poco beneficio econdmico, no es muy rentable...”

Participante 1

“...el fisioterapeuta, hay que realizar un trabajo grande en la referencia, sin dejar de
lado que no estamos recibiendo informacion sobre rehabilitacién vestibular propiamente

dicha en el pregrado y postgrado...”

Participante 13

“...en estos momentos lo esta haciendo el fisioterapeuta, teniendo en cuenta que
ellos trabajan toda la parte de marcha, postura...ademas la estructura del espacio no

es la misma para un audiologo que para un fisioterapeuta...”

Participante 16
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“...actualmente el fisioterapeuta, el otorrino, el fonoaudiélogo también la hace, el
audidlogo no la esta realizando por falta de motivacion e interés, porque si en realidad

quiere lo puede hacer...”

Participante 17

Debido a lo anterior se puede inferir que la gran mayoria de los especialistas en
audiologia refieren que el fisioterapeuta es quien realiza la rehabilitacion vestibular,
teniendo en cuenta que la referencia desde los servicios diagndsticos esta favoreciendo
mas a su profesion, es importante mencionar que se debe realizar un trabajo para
reconocer la importancia del audidlogo como rehabilitacion de los trastornos
vestibulares. Un aspecto repetido en todas las respuestas de los participantes fue el

poco beneficio econémico recibido por terapia comparado con el ejercicio diagndstico.

Instrumento 2: Entrevista a los profesionales que laboran o laboraron en

rehabilitacién vestibular.

1. Describa las competencias que debe tener el profesional que realice
rehabilitacién vestibular

En este apartado, se pretendié conocer la opinién de los profesionales que laboran
en Rehabilitacion Vestibular sobre las capacidades y conocimientos que deben poseer

los profesionales que laboren en el area:

“ ..debe conocer como funciona el sistema vestibular, las técnicas de rehabilitacion

requeridas para su proposito, conocer las maniobras que se utilizan en consulta y todo
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lo que concierne a disminuir la inestabilidad para mejorar la calidad de vida del
paciente...”

Participante 11

“...debe tener las competencias para conocer el funcionamiento del aparato
vestibular y del equilibrio, tener conocimiento sobre la via somato sensorial, conocer y
aplicar los movimientos de tronco y de postura, plantear programas de intervencion

teniendo en cuenta aspectos posturales, oculares y propioceptivos...”

Participante 18

Se puede observar que la mayoria de los profesionales, entre los que se encuentran
dos médicos especialistas y tres fisioterapeutas, refieren que el profesional que debe
trabajar en rehabilitacion vestibular debe conocer todo lo referente a técnicas de
relajacion, estrategias y técnicas posturales, tener la capacidad de realizar las
maniobras de diagnostico del vértigo. Un aspecto importante referido por dos
participantes fue el deber de conocer e informarse acerca de la evaluacion del vértigo

para realizar una intervencion que se ajuste a las exigencias de cada paciente.

2. ¢Qué profesionales conoce usted, que trabajen en rehabilitacion

vestibular en Colombia?

En este apartado, se pretendié identificar el profesional que actualmente realiza
rehabilitacion vestibular en Colombia con el fin de compararlo con los resultados del

anterior instrumento (1):

113

..el  fisioterapeuta, el  fonoaudiblogo 'y por supuesto  nosotros

(otorrinolaring6logo)...”
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Participante 15

“...nosotros (fisioterapeutas), veo que aqui en Cali también lo estan trabajando los

fonoaudidlogos...”

Participante 19

Segun lo expuesto por los participantes que respondieron el segundo instrumento
(N=5), los fisioterapeutas son los profesionales que se encuentran realizando
actualmente el trabajo de rehabilitacién vestibular en Colombia, se puede decir que
algunos refirieron que en algunos lugares lo esta realizando el fonoaudib6logo, la

mayoria refirieron que fueron capacitados para realizar el ejercicio diagndstico.

3. Describa los procedimientos que usted realiza en la rehabilitacién
vestibular. Puede mencionar teorias, modelos o enfoques en los que

sustenta estos procedimientos

En este apartado, se pretendié conocer la opinidn de los profesionales que laboran
en Rehabilitacién Vestibular sobre las maniobras, procedimientos o técnicas que deben

poseer en el area:

“...el profesional debe conocer a cabalidad los ejercicios oculares, seguimiento
visual, movimientos de cabeza, tener en cuenta las técnicas de relajacion y la via
somato sensorial, las actividades de marcha, marcha simulada, trabajo con pelota,

ejercicios de compensacion...”

Participante 20
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“...debe saber cémo realizar las maniobras de diagnostico del vértigo, conocer los
procedimientos terapéutico del aparato vestibular, propioceptivo y visual mediante
pruebas objetivas y subjetivas, movimientos oculares con cambios visuales, manejo de

técnicas convencionales y no convencionales...”

Participante 18

Se puede evidenciar que la mayoria de los profesionales opinan que un
procedimiento importante que debe conocer la persona idonea que realice
rehabilitacion vestibular son maniobras de evaluacion del vértigo, con el fin de tener
idea de cuales estrategias de intervencion utilizar, de vital importancia conocer y utilizar
las técnicas de relajacién en todos los pacientes, basar la rehabilitaciébn en ejercicios
oculares y posturales reduciendo riesgo de caidas e inestabilidad.

4. ¢Considera usted que para trabajar en rehabilitacion vestibular se
debe conformar un equipo interdisciplinar?, ¢Cuales profesionales, segun

su opinion deberian conformar éste equipo?

En este apartado, se pretendié reconocer la importancia para los profesionales que
laboran en el area vestibular sobre el trabajo interdisciplinar y la conformacion de este

equipo:

“

..Si, es importante que se conforme un grupo interdisciplinar, cada vez estan
llegando mas pacientes con afecciones vestibulares y el grupo debe estar capacitado
para responder a todas las demandas... puede estar conformado por otdlogo,

otorrinolaringélogo, neurdlogo, audiélogo vy fisioterapeuta...”

Participante 11
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“...claro, pero en la realidad no se ve eso, los profesionales trabajan desligados de
los otros y al final no se trabaja en union, seria el fisioterapeuta, el otorrino, el fisiatra y

el neurdlogo...”

Participante 19

Se puede observar que la mayoria de los participantes del estudio que respondieron
el instrumento 2, pretenden demostrar que se debe conformar un equipo
interdisciplinar, pero que en la actualidad no se esta evidenciando en la practica clinica,
ademas es importante decir que dos de los participantes piensan que el especialista en
Audiologia deben conformar el grupo interdisciplinar, teniendo en cuenta que

actualmente la demanda de personas con trastornos vestibulares es mas alta.

5. En su experiencia ¢Cual es la situacion actual de la rehabilitacion

vestibular en Colombia?

Este apartado se realizé a cinco profesionales que laboran en el area de evaluacién
y rehabilitacion vestibular, donde se pretendié conocer la opinion sobre la actualidad de

la rehabilitacion vestibular en Colombia:

“...actualmente en Colombia nosotros (fisioterapeutas) hemos ido apropiandonos del
campo, a cada momento hay cursos y seminarios para manejo de nuevas técnicas y

usos no convencionales de rehabilitacion vestibular, uso equipos de balance...”

Participante 19
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“...hoy en dia hemos ido avanzando en conocimiento, actualmente hemos estado
investigando mucho sobre el tema con estudios de caso que demuestran la eficacia del

trabajo...

Participante 20

Segun lo anterior se puede evidenciar que hace falta socializar e investigar mucho el
tema de la rehabilitacion vestibular en relacién al trabajo del especialista en audiologia,
es importante mencionar la trascendencia del uso de nuevas tecnologias y técnicas no

convencionales para realizar en el ejercicio terapéutico vestibular.

Resultados de matriz de revisién bibliografica o documental

Se realizé una revision de literatura en 5 bases de datos de salud basadas en la
evidencia: “Pubmed”, “Cochrane”, “Scielo”, “Science Direct” y “EBSCQO”, no se excluyd
por fecha ni edad, y en 4 fuentes adicionales para documentos publicos pertinentes:
trabajos de grado, manuales, ponencias, revisiones. Los tipos de articulos se filtraron
por meta-analisis, revisiones sisteméaticas, ensayos controlados aleatorios, estudios de
cohortes, series de casos y controles, y series de casos de sujetos humanos,
publicados en espariol e inglés. Se incluyeron estudios que abordaban sobre patologias
especificas. La estrategia de busqueda se efectué en octubre de 2016 y termino en

abril de 2017.

Se encontraron 425 articulos y documentos que daban cuenta de las tipos de
articulos y documentos publicos a nivel nacional e internacional en idioma inglés y
espafiol, filtrados por las palabras clave utilizadas (Tabla 10) en las 5 bases de datos y
5 fuentes adicionales. Se redujo a 135 articulos y documentos que fueron depurados
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por las categorias de andlisis utilizadas (Tabla 11) e identificados como relevantes para

esta revision.

Espafol Inglés
Vestibular Vestibular
Rehabilitacion Rehabilitation
Terapia Therapy
Competencia Competence
Terapéutica Therapeutics
Procedimientos Procedures

Ejercicios Exercises
Profesional Professional
Equipo Team
Equilibrio Balance
Caida Fall
Desordenes Disorders

Tabla 10: Palabras claves para realizar la busqueda de los articulos y documentos
publicos.

Luego de seguir los anteriores criterios de inclusion, se obtuvo el texto completo de
todos aquellos que cumplian con las condiciones necesarias. Se seleccionaron
finalmente 28 estudios y documentos que determinaron una verdadera idoneidad para
esta revision. Las categorias de analisis de los documentos y articulos de revision
fueron establecidos tomando como base los temas encontrados en el marco de
referencia, es importante mencionar que un solo documento podia tener varias

categorias de analisis, a continuacion se presentan en una tabla.

Categoria de analisis

Profesionales involucrados
Competencias profesional
Procedimientos en

rehabilitacion vestibular
Trabajo en equipo
Tipo de trabajo vestibular
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(consultorio, domiciliario, en
casa sin supervision)

Tabla 11: Categorias de analisis de articulos y documentos publicos.

Con el fin de presentar un analisis cualitativo de los datos encontrados en las bases
de datos de articulos indexados y las fuentes adicionales de documentos publicos, se
realizd una ficha de recoleccién de informacion individual, que da cuenta de los
apartados mas importantes en relacion a la informacién que se quiere recoger. A

continuacion se presenta el formato de revision bibliografica en una matriz:
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Matriz de revision bibliogréafica

Num
ero de
Docume
nto

A
no

2015

2016

2016

2006

2016

ESPINEL
MUNOZ, FIQUE
ORTEGA,
RODRIGUEZ
SANTANDER

Manso Mal
avasi Caovilla

Sacheri R.
Cristian

Ministeriuo
de salud

Dario
Roitman

Titulo

Funciones del

audidlogo colombiano
en la evolucion del

tinnitus

La rehabilitacion
vestibular con

estimulos visuales en

trastornos
vestibulares
periféricas

Introduccién a la
Rehabilitacion
Vestibular

MANUAL UNICO

DE PROCEDIMIENTOS

DE HABILITACION

Terapia de
rehabilitacion
vestibular

Idioma

Espafiol

Ingles

Espafiol

Espafiol

Espafiol

Tipo de
documento

Trabajo de
grado

Articulo

Articulo

Manual

Ponencia

85

Base de
datos

No

Scielo

Ovid

No

No

Colombia

Brazil

Argentina

Colombia

Argentina

Categorias de
EREIHH

1.
Profesionales
involucrados

2. Competencias
profesional

1.
Profesionales
involucrados

3.
Procedimientos
en RV 5.
Tipos de trabajo

vestibular

3.
Procedimientos
en RV 5.
Tipos de trabajo

vestibular

1.
Profesionales
involucrados

1.
Profesionales
involucrados

3.
Procedimientos
en RV 5.
Tipos de trabajo

RESULTADOS

Aportes del documento

Los audidlogos son los
profesionales de la salud encargados
de la evaluacién, diagndstico y
tratamiento de los trastornos del
sistema vestibular.

La inclusién de estimulos visuales
de imagenes de realidad virtual en la
rehabilitacién equilibrio del cuerpo es

eficaz para reducir el vértigo, con
ejercicios Cawthorne-Cooksey, es
realizado por el Otorrinolaringélogo
en trabajo en casa sin supervision.

Para la RV se realizan ejercicios de
adaptacion, sustitucién, habituacién,
el trabajo se realiza en consultorio o

de manera domiciliaria.

No se evidencia el especialista en
audiologia como profesional
competente para realizar
rehabilitacidn peri si aparece la figura
del fonoaudidlogo

Se evidencia la figura del
terapeuta fisico competente para
realizar RV, ejercicios Cawthorne-

Cooksey, sustitucién, VOR, ejercicios
vestibulo espinales, la terapia se
realiza en consultorio o de manera
domiciliaria.



6

7

8

2008

9

2016

2010

2012

Pereira
_e eira, Enfermedad de
Espinosa, PN , .
Méniére: caso clinico
Concha, revision de literatura
Walker ¥
Vestibular
. Assessment &
Canadian
Management for
Academy of .
Audiolo Canadian
&Y Audiologists: A

Scoping Review

Silvana MANUAL DE
Serra AUDIOLOGIA EN
FONOAUDIOLOGIA
PERFIL

PROFESIONAL DEL
LICENCIADO EN
TECNOLOGIA DE LA

Ministerio

de salud SALUD EN
LOGOPEDIA,
FONIATRIA'Y
AUDIOLOGIA

Espafiol

Ingles

Espafiol

Espafiol

Science
Articulo .
Direct
Revision No
Manual No
Manual No

86

Chile

Canada

Argentina

Cuba

vestibular

1.
Profesionales
involucrados
3.
Procedimientos
en RV 5.
Tipos de trabajo
vestibular
1.
Profesionales
involucrados
3.

r

RESULTADOS

Se observa la figura del
Otorrinolaringdlogo realizando
ehabilitacion vestibular, trabajo en
casa sin supervision, ejercicios de
habituacién vestibular.

Aparece la figura del especialista
en audiologia y fisioterapeuta

Procedimientos - . .
calificados para realizar RV, se explica

en RV
4. Trabajo en
equipo
5. Tipos de
trabajo
vestibular

1.
Profesionales
involucrados
2. Competencias
profesional

1.
Profesionales
involucrados
2. Competencias
profesional

el trabajo en equipo, la terapia se
realiza en consultorio, ejercicios de
adaptacion, sustitucién y habituacion.

Los audidlogos son los
profesionales de la salud encargados
de la evaluacion trastornos del
sistema vestibular, los fonoaudidlogos
son los encargados de la
rehabilitacion.

Los audiélogos son los
profesionales de la salud encargados
de la evaluacion y tratamiento de los

desérdenes vestibulares.



Marcos
10 2016 Rossi And,res Reha.bllltauon
Soto Sofia vestibular
Santos
La rehabilitacidon
Garcia. P: vestibular con la
11 2013 R realidad virtual en la
Malavasi, M.
enfermedad de
Méniére
Revision
sistematica de los
L. efectos de la
Ricci, rehabilitacion
12 2010 Aratani, .
Macedo vestibular en los
adultos de mediana
edad y de edad
avanzada
Efectividad de la
13 2007 Aranis, rehabilitacion

Riveros, Correa vestibular en una serie
clinica

Espafiol

Ingles

Ingles

Ingles

Ponencia

Articulo

Articulo

Articulo
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No

Scielo

EBSCO

Scielo

Espafa

Brazil

Brazil

Chile

2.
Competencias
del profesional

3.
Procedimientos
en RV
4. Trabajo en
equipo
5. Tipos de
trabajo
vestibular

1.
Profesionales
involucrados

3.
Procedimientos

en RV
5. Tipos de

trabajo
vestibular

1.
Profesionales
involucrados

3.
Procedimientos
en RV

1.
Profesionales
involucrados

3.
Procedimientos
en RV 5.
Tipos de trabajo

vestibular

RESULTADOS

Se evidencia el equipo
interdisciplinar con la figura de
otorrinolaringologia, neurologia y
fisioterapia, el audidlogo es el
encargado de la evaluacién auditiva y
vestibular, procedimientos realidad
virtual, terapia domiciliaria

Terapeuta de lenguaje, hablay
audicion (Fonoaudidlogo) involucrado
en la RV, uso de realidad virtual como

técnica, trabajo en consultorio.

Propuestas de programa utilizados
por la mayoria de los estudios fueron
el protocolo de Cawthorne y Cooksey,
los ejercicios Herdman vy ejercicios de

equilibrio estatico y dinamico. El

fisioterapeuta como profesional
involucrado en RV

Terapeuta y Otorrinolaringélogo

involucrado en la RV, uso de
protocolo Cawthorne y Cooksey,
trabajo en casa sin supervision.



RESULTADOS

Competencias del audidlogo:
conocimiento en medicina o ciencias

COMPETENCIAS ,

© de la salud. Manejo de equipo médico

DE PERSONAS Y R ., Sl
. 2. o de laboratorio, atencién al publico y

14 2012 secretaria PERFILES Espafiol Manual No Mexico Competencias relaciones publicas. Ejecutar

de educacion OCUPACIONALES i del fofesional ro ramas?ﬂe rehal:'JiIthacién
SECTOR SERVICIOS i des:rrogllo de nuevas técnicas er,1 RH
TECNICOS

sistema auditivo y vestibular, Toma de
decisiones. Orientacién al servicio.

L 1.
Disefio de un

Profesionales
programa de

e involucrados
Amanda rehabilitacion 2. Competencias
15 2003 vestibular en el Espafiol Articulo No Colombia P . fisiologia vestibular, maniobras de
del profesional

Teresa Paez . L L . L
manejo audioldgico 3 reposicionamiento, ejercicios
del paciente con o oculomotores
L e Procedimientos
vértigo periférico

Audiologo como figura
terapéutica, conocimiento en

en RV
1.
. Profesionales . -
Walker, Efficacy of Science involucrados Figura del terapeuta fisico como
16 1998 Jakobson, vestibular Ingles Articulo . EE.UU. . principal profesional en RV, ejercicios
e Direct 5. Tipos de . L
Cowan rehabilitation . en casa sin supervision
trabajo
vestibular
1.
. Vestibular Profesionales .. .
Vestibular Rehabilitation An involucrados Fisioterapeuta como figura que
17 2015 Disorders . . Ingles Articulo No EE.UU. realiza RV, ejercicios de habituacidn,
Association A, Bl O 3 Gaze, oculomotores
Based Treatment Procedimientos ’ '
en RV
Understanding
Walker, therapeutic Reino 1. Las personas con trastornos
18 2017 Chambers, approaches to anxiety Ingles Articulo Pubmed Unido Profesionales vestibulares suelen ser tratados por
Kantari in vestibular involucrados los fisioterapeutas en RV.

rehabilitation
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Three-

dimensional, virtual

Su-Yi La rehabilitacion vestibular
reality vestibular realidad virtual compuesta por cuatro
Hsu, Te-Yung rehabilitation for 3. tareas de entrenamiento (ejercicios
19 2016 Fang, Shih- L Ingles Articulo Pubmed Taiwan Procedimientos e !
. chronic imbalance modificados Cawthorne-Cooksey:
Ching Yeh, Mu- en RV . iy
problem caused by ojos, cabeza, de extension, y
Chun Su N L .,
Méniere’s disease: a ejercicios de coordinacion).
pilot study
Vestibular
Eva rehabilitation — For 1. Se debe recomendar al
20 2009 Ingles Articulo Pubmed Suecia Profesionales fisioterapeuta para la rehabilitacién
Hansson whom and how? A . .
. . involucrados vestibular.
systematic review
Influence of 3.
vestibular Procedimientos Ejercicios basado en el protocolo
Nogueira rehabilitation on the . . . en RV Cawthorne y Cooksey, ejercicios
21 2014 . & ! . . Ingles Articulo Scielo Brazil . y. bl .,
Silva, Gomes quality of life of 5. Tipos de compensatorios y de adaptacion,
individuals with trabajo trabajo en casa sin supervision.
labyrinth disease vestibular
Hubo un aumento en el nimero
de audidlogos que prestan servicios
vestibulares en la Ultima década
Vestibular 1 (N=900). L"f‘ mayorla de los
. encuestados coincidieron en que los
Assessment and Profesionales ., . .
I . audidlogos eran los profesionales mas
Nelson, Rehabilitation: Ten- . Cochran involucrados o
22 2016 . Ingles Articulo EE.UU. cualificados para llevar a cabo
Riska Year Survey Trends of e 2.

Audiologists' Opinions
and Practice.

EV. Pocos de los encuestados
coincidieron en que los audiélogos
eran los profesionales mas
cualificados para llevar a cabo RV o
que el entrenamiento graduado no
los preparé para llevar a cabo RV.

Competencias
del profesional
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Susan
2 2011
3 0 Whitney
24 1999 ASHA
Cohen
25 1992 H, Rubin
A, Gombash L.
Bush
2 201 !
6 015 Dougherty

Physical Therapy
Principles in
Rehabilitation

Role of
audiologists in
vestibular and balance
rehabilitation:
position statement,
guidelines, and
technical report.

The team
approach to
treatment of the dizzy
patient.

Assessment of
Vestibular
Rehabilitation
Therapy Training and
Practice Patterns

Ingles

Ingles

Ingles

Ingles

Articulo

Articulo

Articulo

Articulo

90

Pubmed

Pubmed

EBSCO

Cochran
e

EE.UU.

EE.UU.

EE.UU.

EE.UU.

RESULTADOS

Los terapeutas fisicos y
ocupacionales, asi como los
1 audidlogos realizan la rehabilitacion
’ vestibular e idealmente se adaptan en

Profesionales ., .
funcion de su formacion en la

involucrados

3 restauracion de las actividades
L funcionales, el equilibrio, el
Procedimientos . .,
en RV 4 fortalecimiento y la prevencién de
. ’ caidas. Ejercicios Cawthorne y
Trabajo en S
. Cooksey, sustitucién, VOR, grupo
equipo . .
conformado por Otorrino, neurdlogo,
audidlogo, fisioterapeuta,
ocupacional.
1.

El Audiologo es el profesional que

Profesionales . e e .
debe realizar rehabilitacion vestibular.

involucrados

Grupo conformado por enfermera,
médico, audidlogo, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional.

4. Trabajo en
equipo

Tradicionalmente, este tipo de
1 terapia ha sido llevada a cabo por
’ terapeutas fisicos o terapeutas
ocupacionales; Sin embargo,

Profesionales
involucrados

audidlogos estan llevando a cabo cada
3. . .,
L vez RV, maniobras VPB, comparacion
Procedimientos e . e .,
on RV certificacion y no certificacion, 63%

favorecimiento terapeutas
certificados.



Audiological
Easwar, Practice in India: An
27 2013 Chundu, Ismail Internet-Based Survey

of Audiologists

Discapacidad por
Gutierrez, enfermedad auditivay
Viveros, vestibular en un
Villanueva centro de atencidén
especializada

28 2005

Ingles

Espafiol

Articulo

Articulo
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1.
Profesionales
Cochran . involucrados
India
e 3.
Procedimientos
en RV
1.
Profesionales
Scielo México involucrados

2. Competencias
profesional

RESULTADOS
UN 34% audidlogos trabajan en RV
(N=200), los servicios de EV se
ofrecen ampliamente, hay una
escasez de servicios en RV. Esto
puede reflejar la falta de educacion
de los audidlogos en los servicios
vestibulares.

Los audidlogos son los
profesionales encargados de la
evaluacion y tratamiento de los

trastornos del sistema vestibular.



RESULTADOS

Analisis de la muestra

De los 28 articulos y documentos publicos seleccionados a nivel nacional e
internacional se analizo el idioma, tipo de documento, ubicacion y pais de origen, lo
anterior con el fin de conocer la muestra recogida. Se evidencio que el idioma que
predomina en los documentos es el inglés (N=17, 31%), dado que no se encontraron
muchos documentos en espafiol que evidenciaran las categorias de analisis. El tipo de
documento predominante es el articulo (N=20, 71%), en su mayoria de las bases de
datos Pubmed y Scielo (N=5, 28%), es importante mencionar que el pais que mas se
repite en los documentos es Estados Unidos (N=7, 20%), en Colombia se encontraron
solo 3 documentos (11%).

Idioma

61%

T
H~ o0

39%

=
o N

o N B OO 0

Espaiol Ingles

Tabla 12: Analisis de los articulos y documentos publicos relacionados por idioma.
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Tipo de documento
Trabajo de grado . 4%
Revision . 4%
Ponencia - 7%
Manual [ 14%
articulo [ 1%

Tabla 13: Andlisis de los articulos y documentos publicos relacionados por tipo de

documento.
Base de datos
6
28% 28%
5
4
17%
3
11% 11%

2

6%
1 .
0

Cochrane EBSCO Ovid Pubmed Scielo Science Direct

Tabla 14: Andlisis de los articulos y documentos publicos relacionados por
ubicacion.
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Pais

8
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Tabla 15: Analisis de los articulos y documentos publicos relacionados por pais.

Analisis de la revision de documentos

Las categorias de analisis que predominaron en los documentos fue la implicacion
de los profesionales que realizan en rehabilitacion vestibular y los documentos
establecidos con relacién a los procedimientos que se realizan en el area vestibular,
seguido a esto las competencias del especialista en audiologia dentro del area de
vestibular, el trabajo en equipo o interdisciplinar y el tipo de trabajo en rehabilitacion
vestibular, este ultimo surgié de la busqueda de los documentos y da cuenta de la
situacion actual de la rehabilitacion vestibular y el perfil de los profesionales. Es
importante mencionar que un solo documento podia tener varias categorias de analisis,

por lo que no se realiza un andlisis porcentual.

Numero
Categoria de analisis de
apariciones
Profesionales involucrados 16
Competencias profesional 8
Procedimientos en 16
rehabilitacion vestibular
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Trabajo en equipo 4
Tipo de trabajo vestibular
(consultorio, domiciliario, en 10
casa sin supervision)

Tabla 16: Analisis de las categorias utilizadas para revisar los articulos y
documentos publicos.

Profesionales involucrados

La implicacién del profesional en rehabilitacion vestibular fue mencionado en varios
de los documentos analizados, dan cuanta de la participacion del especialista en
audiologia, otorrinolaringdlogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y fonoaudiologo
como profesionales de la salud competentes para realizar la rehabilitacion de los

trastornos del sistema vestibular.

El especialista en audiologia, fue nombrado en 11 documentos, uno de ellos
menciona al profesional como calificado para realizar rehabilitacion vestibular
(Canadian Academy of Audiology, 2016), en contraposiciéon Serra (2010) y Garcia
(2013) indican que los audidélogos son los profesionales de la salud encargados de la
evaluacion trastornos del sistema vestibular, pero los fonoaudidlogos son los
encargados de la rehabilitacién. Un estudio colombiano realizado por Paez (2003)
concluye que Audiologo es figura terapéutica en el area vestibular debido a que posee
conocimiento en el dmbito de fisiologia vestibular. Es importante mencionar una
investigacion realizada en Estados unidos, que da cuenta del porque pocos
especialistas en audiologia estan realizando rehabilitacion vestibular (Riska, 2016),
esta menciona que la mayoria de los encuestados coincidieron en que los audidlogos
eran los profesionales mas cualificados para llevar a cabo evaluacion vestibular, y
coincidieron en gque los audidlogos no eran los profesionales mas cualificados para
llevar a cabo rehabilitacién vestibular debido a que el entrenamiento graduado no los

prepar6 para ello (Easwar, 2013).
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Otro estudio en Estados Unidos indica que los audidlogos realizan la rehabilitacion
vestibular e idealmente se adaptan en funcion de su formacion en la restauracion de las
actividades funcionales, el equilibrio, el fortalecimiento y la prevencion de caidas
(Whitney, 2011). La AHSA en 1999 sugiere que el Unico profesional competente para
realizar RV es el audiélogo. Bush (2015), en un estudio norteamericano refiere que
tradicionalmente, la rehabilitacién vestibular ha sido realizada por terapeutas fisicos o
terapeutas ocupacionales, sin embargo, los audiélogos estan llevando a cabo cada vez
la direccion, siendo favorecidos por la certificacion.

Algunos autores reconocen que las personas con trastornos vestibulares suelen ser
tratados por los fisioterapeutas en rehabilitacion vestibular y lo mencionan como figura
que realiza actualmente se educa constantemente en rehabilitacion vestibular
(Roitman, 2016; Walker, 2017; Hansson, 2009). Otros mencionan la figura del
otorrinolaringélogo como profesional que indica a los pacientes los ejercicios
vestibulares que puede realizar en casa sin supervision (Malavasi, 2016; Pereira, 2008;
Aranis, 2016). En algunas investigaciones también reconocen al terapeuta ocupacional

gue realizaba y aun realiza rehabilitacién vestibular (Whitney, 2011; Bush, 2015).

Competencias del especialista en audiologia

Se evidenciaron 8 apariciones de las competencias del especialista en Audiologia
gue realiza rehabilitacién vestibular en los articulos y documentos publicos revisados, la
mayoria de dichos estudios mencionan que el audidlogo es el profesional que tiene las
competencias para realizar evaluacion, diagndstico y tratamiento de los trastornos del
sistema vestibular (Espinel, 2015; Min Salud Cuba, 2012; Gutiérrez, 2005). Otros
estudios mencionan que una competencia es participar de grupos interdisciplinares en
el area vestibular (Rossi, 2016). Segun la secretaria de educacion de Mexico (2012), es
especialista en audiologia también ejecuta programas de rehabilitacion. Paez (2003)
indica que el audiblogo tiene competencias en el area de fisiologia vestibular, y por

consiguiente realiza rehabilitacion vestibular.
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Procedimientos

La intervencion predominante en rehabilitacion vestibular en la mayoria de los
estudios revisados fue el protocolo de Cawthorne y Cooksey (Malavasi, 2016; Roitman,
2016; Ricci, 2010; Yung, 2016; Nogueira, 2014). Dichos ejercicios son disefiados para
estimular o el sistema vestibular, y con el tiempo, lograr disminuir el vértigo e
inestabilidad durante las actividades de la vida diaria (Aranis, 2007). Algunos
documentos dieron cuenta de las maniobras de reposicionamiento en el veértigo
posicional benigno (Bush, 2015; Paez, 2003), los ejercicios de habituacion, sustitucion
y adaptacién comunmente ligados a la rehabilitacién vestibular fueron elementos que
aparecieron en la mayoria de las investigaciones (Vestibular Disorders Association,
2015; Sachery, 2016; Pereira, 2008; Canadian Academy of Audiology, 2016), asi como
el manejo de realidad virtual (Rossi, 2016; Garcia, 2013; Yung, 2016; Malavasi, 2016),
actualmente siendo investigada por muchos autores, también se encontraron ejercicios
oculomotores y del VOR (reflejo vestibulo ocular), ejercicios Herdman, ejercicios de
equilibrio estéatico y dindmico (Ricci, 2010), ademas de los ejercicios propuestos por

Gaze (Vestibular Disorders Association, 2015).

Es importante mencionar que muchos documentos publicos y articulos mencionaban
de forma distinta y por patologia los procedimientos para realizar en rehabilitacion
vestibular, sin embargo, en la revision se documentaron independientemente del

desorden del sistema vestibular.

Trabajo en equipo

El trabajo en equipo o trabajo interdisciplinar fue mencionado en algunos
documentos vy articulos, un estudio propuesto por (Rossi, 2016) indica que la figura de
otorrinolaringdlogo, neurdlogo, fisioterapeuta y el audiélogo deben conformar el equipo
diagnostico y tratamiento de los desordenes vestibulares, algunos autores incluyen al

terapeuta ocupacional (Whitney, 2011). Otros autores (Cohen, 1992), refieren que la
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enfermera, médico, audibdlogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional son los
encargados de conformar el grupo interdisciplinar. Un estudio canadiense, indica que
solo el audidlogo y el fisioterapeuta se deben encargar de la rehabilitacion vestibular

(Canadian Academy of Audiology, 2016).

Tipo de trabajo

La mayoria de los estudios revisados, mencionaron que la rehabilitacion vestibular
se realizaba a través de guias y folletos, en casa y sin supervisién (Nogueira, 2014;
Malavasi, 2016; Pereira, 2008; Aranis, 2007), siendo la figura del otorrinolaringélogo la
gue mas realizaba este tipo de trabajo. En algunos estudios, los ejercicios se llevaron a
cabo en consultorio (Sachery, 2016; Roitman, 2016; Garcia, 2013). Es importante
indicar que el la literatura poco se habla sobre el manejo de rehabilitacion vestibular a
nivel domiciliario (Manso, 2016), sin embargo en pocos estudios se encontré que el
terapeuta realizaba las visitas ya sea para realizar la rehabilitacion o para guiar la
progresion del tratamiento (Roitman, 2016; Sachery, 2016). En un estudio se evidencio
la inclusion de ejercicios en casa para complementar la terapia realizada en el centro
de rehabilitacién (Rossi, 2016).
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CONCLUSIONES

Para concluir esta investigacion podemos plantear las siguientes afirmaciones:

Es importante ahondar mas en el tema de rehabilitacién vestibular en términos del
recurso humano idéneo en competencias y procedimientos, por otro lado es importante
gue por medio de los entes gubernamentales y el ministerio de salud se establezca,
ademas de lo planteado anteriormente, el manual tarifario para que el profesional que
lo realice tenga el reconocimiento econémico adecuado por su labor.

Las personas encuestadas manifiestan que es importante el trabajo interdisciplinar
en el &area de la rehabilitacion vestibular, por ello rescatan la labor de los
otorrinolaringélogos, otdlogos, neurdlogos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos y audidlogos
en este campo; sin embargo resaltan la importancia del aporte especifico que cada
disciplina pueda proporcionar para que cada profesional intervenga en aspectos
propios, dentro del equipo que propenda por brindar una atencion integral desde sus

competencias realizando procedimientos basados en la evidencia.

De acuerdo con lo planteado anteriormente es claro establecer que hay una alta
demanda de personas con esta deficiencia por lo que es fundamental contar con un
recurso humano competente y liderado por un profesional que tenga los conocimientos
a nivel pos gradual propios de la anatomia, fisiologia, evaluacién, diagndstico y
tratamiento de esta situacion de salud. En ese sentido, las personas que participaron
en el estudio manifiestan que generalmente quien realiza la remision o derivacion para
el proceso terapéutico tiene ideas someras sobre el area y remite al profesional que
generalmente se observa que interviene en esta situacion, el cual segun refieren los

participantes es el fisioterapeuta.

Las maniobras de evaluacion del vértigo han sido una competencia determinante en
el area de rehabilitacion vestibular, esta competencia no ha sido ensefiada en la

formacion de pregrado y, en el caso de los audiélogos y los otorrinolaringélogos, ha
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sido planteado de forma somera en la formacion pos gradual, por lo cual los
profesionales que estan formados en este procedimiento han capacitado a los
profesionales como fonoaudidlogos vy fisioterapeutas para que ellos lo ejecuten a un
costo mas bajo. Es por esta razén que actualmente no hay idoneidad del profesional
gue interviene en esta deficiencia, esta situacion se puede considerar como un llamado
de atencion tanto al profesional en audiologia como a los entes administrativos para
gue se formen en dicho procedimiento y establezcan claramente como prioridad la
atencion integral por parte del profesional idoneo.

Ejercicios de relajacion, movimientos oculares y posturales, consideran los
participantes, que son los procedimientos mas utilizados en la rehabilitacion vestibular
por lo cual es importante que el profesional que ejercute este proceso terapéutico tenga
un vasto conocimiento del cuerpo humano y su fisiologia en relacion con el sistema
vestibular, ya que algunos participantes mencionaron que si bien, varios profesionales
pueden ejecutar estos procedimientos, no muchos tienen conocimiento sobre el
impacto que dicha técnica tiene sobre el sistema vestibular, pues solo se ha entrenado
en la técnica y no es en las bases teoricas y conceptuales de las que provienen dichos

procedimientos.

Las maniobras utilizadas por los profesionales que actualmente se dedican a realizar
diagndstico del vértigo han sido consideradas como muy importantes por los
participantes en este estudio, lo cual es importante contrastarlo con el marco
conceptual donde se establece la necesidad de un diagndstico acertado el cual logra
caracterizar el vértigo para asi identificar que procedimiento de intervencién utilizar
para que el proceso terapéutico se ajuste a la persona que tenga dicho diagndstico

pueda egresar con buenas habilidades para manejar dicha situacion de salud.

Maniobras de reposicionamiento, liberacion, habituacion, adaptacion y sustitucion
son los procedimientos de intervencion que los participantes consideran que son los
gue se deben conocer para realizar rehabilitacion vestibular, las vias vestibulo ocular,

vestibulo espinal y vestibulo cervical son fundamentales para tener conciencia del
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funcionamiento del sistema vestibular y las aplicaciones que tienen las diferentes
técnicas en el procedo de egreso del paciente. Por lo anterior son muchos los

conocimientos que deben saber los profesionales que realizan rehabilitacion vestibular.

En funcién de definir el perfil profesional del audiélogo en la rehabilitacion vestibular
en Colombia es importante destacar su labor en términos del proceso de evaluacion y
diagnostico lo cual se estéa realizando actualmente, también es importante destacar su
amplio conocimiento en la anatomia, fisiologia y el proceso terapéutico en el area ya
gue esto le facilitara liderar es proceso de rehabilitacion de la persona; sin embargo
este estudio concluye con que, aunque si bien el audidlogo debe hacer parte de los
profesionales que realizan intervencion, el trabajo interdisciplinar es fundamental
debido a que la rehabilitacion vestibular es multifactorial y es por esto que el papel de

diferentes disciplinas es fundamental en este proceso.

Para finalizar consideramos de mucha importancia lo planteado por varios
participantes relacionado con la socializacion a los profesionales que tienen contacto
con personas con vértigo sobre la importancia de la idoneidad del profesional que
atiende esta situacion y la integridad de su atencion. En este sentido, estos
profesionales ya informados deben tener consciencia del profesional idoneo para
derivar al paciente, el cual debe estar formado desde la academia, con formacién pos
gradual, con vasta experiencia en el area y con un reconocimiento econémico acorde a

sus competencias para atender personas en rehabilitacién vestibular.
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DISCUSION

De acuerdo con los resultados planteados en este estudio hemos seleccionado los
siguientes aspectos para discutir entorno a los planteamientos tedricos y conceptuales

planteados en dicho apartado:

Entorno a la normatividad relacionada con el ejercicio profesional de las diferentes
profesiones involucradas en el area de la rehabilitacion vestibular en Colombia, es
posible destacar que, a pesar que muchas de ellas tienen soporte desde la ley, es
importante definir los alcances desde cada profesion para que de esa forma las
instituciones universitarias ofrezcan una formacion acorde a estas y las personas que
tienen esta deficiencia puedan recibir una atenciéon de calidad. En ese sentido es
importante destacar que la formacidn necesaria para enfrentarse a una persona con
esta deficiencia no es vasta desde un nivel de pregrado, pues ya se ha evidenciado en
el apartado de maco conceptual el sinnimero de procedimientos de evaluacion,
diagndéstico y tratamiento que se deben conocer, ademas de la base conceptual desde
la que nacen dichos procedimientos, ya que segun el autor consultado las
competencias estan relacionadas con el corpus teérico y conceptual a partir del cual es

posible abordar una problematica de salud.

En los resultados de esta investigacion se pudo identificar que actualmente en
Colombia hay muchos profesionales que ejecutan diferentes procedimientos sin poseer
las competencias necesarias para efectuarlos, esto ha generado que, como afirman los
participantes de la investigacion, se vean involucradas diferentes disciplinas que
pueden tener soporte normativo para intervenir en dichas deficiencias pero que sus
competencias no se lo permiten. Esta situacién de formacién, como lo mencionan en el
marco conceptual, debe conllevar una labor estructurante la cual conlleve al beneficio
de quien recibe el beneficio de dicho conocimiento, lo cual no se esta evidenciando en
la actualidad ya que, aunque es claro que se necesita de un trabajo interdisciplinar, no

se establecen los limites desde cada disciplina para que la intervencién esté
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organizada.

En ese sentido se identific6 también que, aunque los participantes de dicha
investigacion estdn de acuerdo con lo planteado en el marco tedrico acerca de la
necesidad del trabajo interdisciplinar, se encontré una disconformidad relacionada con
qguien realizaba esta intervencion; los participantes afirmaron que se hace necesario
divulgar el rol del audi6logo liderando dicho proceso pues es quien posee las
competencias especificas entorno a la evaluacién, diagnédstico y tratamiento de esta

deficiencia.

Una situacion de interés que se planted durante esta investigacion que podria ser
motivo de estudio es la situacibn economica en la rehabilitacion vestibular. Se
manifestd que no hay claridad acerca de la tarifa que se estipula debe ser la adecuada
para realizar dicho tratamiento, por lo cual los profesionales idoneos no se estan
involucrando en dicha &rea, desde ahi podria estar surgiendo la situacién de atencién
por parte de otros profesionales que, aun desde una formacién a nivel de pregrado,

estan realizando estos procedimientos.

La investigacion en el area que se encontr6 en la matriz documental del presente
estudio identifica articulos relacionados con la evaluacién y el diagnéstico, se
encontraron muy pocos para el tratamiento de esta deficiencia, por lo cual este estudio
pretende también realizar un llamado a los audidlogos para que se permitan visualizar
mas en el gremio de los medios otorrinolaringélogos, ya que son ellos quienes tienen
un contacto inicial con la persona para que la deriven directamente a dichos
profesionales y sean ellos quienes puedan liderar dicho proceso y asi se logre un
trabajo interdisciplinario contemplando el apoyo de fisioterapeutas en términos de la

postura y corporalidad ya que este aspecto lo han destacado los participantes.

A pesar que la investigacion por parte de audiologia sobre rehabilitacion vestibular
es poca, los avances tecnolégicos actualmente ofrecen diferentes estrategias para la

evaluacion e intervencion, lo cual puede ser tomado como un punto de partida para
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realizar investigacion en conjunto con otras ciencias como ingenieria biomédica y
audiologia para generar mas estrategias que basadas en las competencias de los

audidlogos permitan brindar una mejor atencion a la persona con esta deficiencia.

Si bien el audidlogo es el profesional que debe liderar el proceso de rehabilitacion en
las personas con esta deficiencia es importante generar mayores competencias en la
intervenciébn para que su impacto en esta etapa del proceso impacte a otros
profesionales y esto permita una mayor visibilizacién. Lo anterior planteado para
enriquecer el perfil de competencias que brindan las instituciones universitarias para
formar a los profesionales; en ese sentido este profesional tendra mayor conocimiento
en procedimientos corporales, posturales y farmacol6gicos para que, si bien no sea su
mayor énfasis, reconozcan las disciplinas que los apropian y puedan propender por una

atencion basada en la interdisciplinariedad.

Se sugiere investigar entorno a este tema relacionado con la situacion econémica de
los profesionales que realizan esta intervencion, ya que esto puede ser un aspecto
importante por el cual muchas disciplinas estén incursionando en esta area, comparar
la situacién actual de Colombia con la de otros paises que sirvan de ejemplo para
proyectar la rehabilitacion vestibular de este pais. Finalmente falta conocimiento de
técnicas y procedimientos innovadores en el tema, claridad en las competencias y el

limite que tiene cada profesional para realiza rehabilitacion vestibular.
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ANEXOS

4. ANEXOS

4.1. Instrumentos:

4.1.1. Entrevista a los profesionales en rehabilitacién vestibular

Nombre la ciudad donde reside actualmente

¢, Cual es su profesiéon?

¢En que afio egres6?

. Qué nivel de formacion académica a alcanzado hasta la fecha?

¢, Cuanto tiempo hatrabajado en Rehabilitacién vestibular?

¢En donde adquirié el conocimiento en el area de Rehabilitacion vestibular?

JTiene certificacion en el area de Rehabilitacién vestibular? ¢ En donde la
obtuvo?

Describa las competencias que debe tener el profesional que realice
rehabilitacion vestibular

¢, Qué otros profesionales conoce usted, que trabajan en rehabilitacion
vestibular en Colombia?

Indique los procedimientos que usted realiza en la rehabilitacidén vestibular.
Puede mencionar modelos o enfoques en los que sustenta dichos
procedimientos

¢ Considera usted que para trabajar en rehabilitacion vestibular se debe
conformar un equipo interdisciplinar?, ¢ Que profesionales deberian conformar
éste equipo?

En su experiencia ¢ Cudl es la situacién actual de la rehabilitacion vestibular
en Colombia?

4.1.2. Entrevista a los audiélogos que laboren en rehabilitacién vestibular

Nombre la ciudad donde reside actualmente

¢,Cual es su profesion?

¢En qué afio egreso?

., Qué nivel de formacion académica ha alcanzado hasta la fecha?

¢,Cuanto tiempo ha trabajado en Rehabilitacién vestibular?

¢En donde adquirié el conocimiento en el area de Rehabilitacion vestibular?

;Tiene certificacion en el area de Rehabilitacion vestibular? ¢En dénde la
obtuvo?

¢, Qué piensa usted sobre el rol y la visibilizacién del especialista en
Audiologia en la rehabilitacion vestibular en Colombia?
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Describa las competencias debe tener el Especialista en Audiologia que
labore en rehabilitacion vestibular.

Describa los procedimientos que debe conocer el especialista en Audiologia
gue labore en rehabilitacion vestibular en Colombia.

¢Considera usted que para trabajar en rehabilitaciéon vestibular se debe
conformar un equipo interdisciplinar?, ¢Cudales profesionales tienen las
competencias para trabajar en este equipo?

De acuerdo a su opinion y experiencia ¢Qué otros profesionales se
encuentran realizando rehabilitacion vestibular en Colombia?

4.2. Consentimiento informado

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Alexander Buritica y Sebastian Achury, fonoaudiélogos y estudiantes de udltimo
semestre de la especializacion en audiologia de la corporacion universitaria
iberoamericana, bajo la direccion de la docente asesora Ada Ujueta, le invitan participar
en el trabajo de investigacion denominado: “situacion actual de la rehabilitacion
vestibular en Colombia, un enfoque audiolégico”, la cual tiene como propésito
caracterizar la situacion actual de la rehabilitacion vestibular.

Para ello se requiere la participacion de profesionales involucrados en el area de
rehabilitacion vestibular, la cual es estrictamente VOLUNTARIA y no le acarreara
ningun gasto econdmico ni riesgo alguno a su integridad fisica ni mental. Después de
gue el proceso inicie puede rehusarse en cualquier momento a participar del proceso,
ya sea por razones éticas u otras razones, el periodo de tiempo de las entrevistas sera
inferior a 10 minutos por participante y seran por via telefénica.

La informacién obtenida solo serd usada para efectos académicos por lo que sera
manejado con suma confidencialidad, en ninglin momento sera publicado su nombre, el
cual solo serd conocido por los investigadores y sus docentes y, dentro de la
investigacion usted serda identificado a través de un cédigo numeérico.

Ademas, comedidamente se solicita su autorizacion para que los resultados puedan ser
publicados en una revista cientifica en beneficio de la comunidad general y académica,
guardando de igual forma la confidencialidad y puedan ser utilizados en estudios
similares futuros previa aprobacion del Comité de la corporacion universitaria
iberoamericana.
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Contactos
Si tiene cualquier pregunta acerca de este estudio puede ponerse en contacto con:

Estudiantes:

Nombre Teléfono / Correo electrénico
Celular

Alexander BuriticA | 3113655084 | albupu@hotmail.com

Sebastian Achury 3114164990 | seadel94@hotmail.com

Aceptacion

SU FIRMA VIRTUAL INDICA QUE USTED HA DECIDIDO PARTICIPAR
VOLUNTARIAMENTE EN ESTE ESTUDIO HABIENDO LEIDO (O ESCUCHADO) LA
INFORMACION ANTERIOR.

Nombre (letra de Fecha Firma
imprenta) (dd/mm/aa)

Participante
C.C.

Investigador
C.C.
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